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 京都市・西陣地域に位置する堀川病院（旧白峯診療所）は、これまで地域医療の先駆として論じ
られてきた。しかし、現代の「包括ケアシステム」のような地域医療は、治療中心から生活の質重
視への転換により登場したものである。そうであるならば、1950年代から実践されてきた西陣地域
における地域医療は、医療史においてどのように位置づけられるのだろうか。 
 本論文の目的は、白峯診療所・堀川病院の医療活動を中心に、戦後西陣地域で繰り広げられた医
療実践を堀川病院の機関紙や関係者への聞き取りなどをもとに歴史的に検証し、西陣地域での医療
実践の経緯を明らかにすることである。住民出資によって 1950 年に設立された白峯診療所は、福
祉制度である医療扶助を活用した診療を行うとともに、疾病予防のため地域住民の生活環境改善に
も取り組んだ。このように、同診療所は開設当初から医療と福祉の課題を結びつけながら、地域に
働きかける医療を実践していた。1960年代には、白峯診療所を改組して発足した堀川病院が、入院・
外来機能を拡充しつつ、往診や地域住民の健康管理にも重点を置き、病院と地域を一体化する医療
を発展させた。1970年代には、高齢者の長期入院に伴う経営悪化を回避するため、訪問看護を実践
しながら高齢者を居宅療養中心に移行する間歇入院制が導入された。医療者たちは、住民の居宅を
も病床とみなし、病院機能を地域に拡張する発想で同制度を運用しており、高齢者の生活の質を優
先して居宅療養に移行したわけではなかった。1980年代には家族の介護力が低減したため、地域で
の福祉活動が強化された。しかし 1990 年代に入ると、病院と地域住民との関係性も変容し、1994
年には白峯診療所以来維持されてきた住民出資による経営方式に終止符が打たれた。 
 このように、堀川病院は院内での診療と在宅での療養を連関させ、治癒を期待する住民とともに
西陣地域全体を包摂する医療を展開した。西陣の地域医療は、治療中心の病院を院外に拡張したも
のであり、現代の「包括ケアシステム」の先駆というよりは、戦後日本の西陣地域の特異な条件の
もとで、治療中心という枠組みにおいてこそ出現しえた生活重視の医療であった。しかし、当初か
ら住民が病院の運営に参加し、医療に福祉や保健を結びつけ医療者が地域に働きかけていた点で、
西陣における堀川病院の地域医療は、独自の意義ある実践として評価されるべきものである。 
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Horikawa Hospital is known as a pioneer of community medicine, however so-called "community medicine" 
which emphasizes quality of life (QOL) of patients rather than complete cure appeared in the 1990s. This study 
questions, then, how we should evaluate the community medicine practiced in the Nishijin region since the 
1950s. The research historically examines the medical practices in the Nishijin region, Kyoto City, focusing on 
the relationship of the Shiramine Clinic / Horikawa Hospital with the local residents. The Shiramine Clinic was 
founded in 1950 with funds gathered from local residents. The Clinic provided medical assistance based on 
welfare system and worked to improve residents’ public health. The Clinic was restructured into Horikawa 
Hospital in the 1960s. They expanded its hospital functions, but also put emphasis on house calls and health 
care of residents. In the 1970s, when the long-term hospitalization of increasing number of elderly patients 
began to occupy bed capacity, the hospital introduced intermittent hospitalization system to encourage 
home-care, as if to expand hospital function into patients’ home, rather than to improve elderly patients’ QOL. 
In the 1980s, the hospital and regional community enforced community welfare services, however, the 
relationship between the hospital and the regional community had changed in the 1990s, and the operation 
based on residents’ funds was finally terminated in 1994. The Shiramine Clinic / Horikawa Hospital's 
involvement in Nishijin Region was the medicine that integrates hospital and local community, which is 
different from the current QOL approach. Horikawa Hospital had operated on residents' fund and their 
participation from the beginning, and the hospital actively worked into the local community to expand 
medicine with welfare and public health. Thus, the thesis concludes that their medical practices in the region 
should be valued as unique and important case of "community medicine". 
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  1 
序章 
 
 本論文では、戦後西陣地域で医療を展開してきた白峯診療所およびその後身である堀川
病院をとりあげ、医療制度の変化にどのように対応しながら医療が供給され、住民が受療
していったのか、その経緯を明らかにする。そして、西陣地域における地域医療 1 が、医
療史においてどのように位置づけられるのかを考察する。 
 本論文の研究対象である堀川病院は、地域医療の「先駆的」なモデルとしてテレビで取
り上げられるなど 2、全国的に知られた病院である (田中ほか編 1978; 『朝日新聞』1979
年 3 月 25 日; 新井 2003; 鎌田 1999 ほか)。西陣地域は、京都市の北西部（現上京区全域
および北区の一部）に位置し、高級絹織物で知られる西陣織の産地である。高橋伸一によ
れば、西陣機業がもつ製造工程の分業化・専門化と複雑な流通システムよって、地域社会
としての西陣地域が歴史的に形成されてきた（高橋 1982）。上京区には現在 17 の学区 3
があり、かつての白峯診療所、そして現在の堀川病院は小川学区に位置している（図序-1）。
白峯診療所は 1950 年に地域住民の出資によって設立され、1958 年に堀川病院となった後
も住民が運営に関与しながら、西陣の地域医療の拠点となってきた。 
 これまで、地域医療の歴史的研究では、主に無医地区対策に関心が向けられてきた。地
域医療のさきがけとして、岩手県沢内村の医療実践や長野県佐久総合病院の農村医療を挙
げる先行研究は多い（菊池 1968; 若月 1971, 若月ほか 1976; 前田 1983; 石塚 2010; 新
井 2003，2011; 千田 2015）。いずれの研究も、自治体と医療機関との協同、あるいは村や
農村に住む人たちと自治体との「医療運動」4を、重要な要素として指摘している。 
 農村では戦前から、医療を確保するための農民の自主的な運動として、産業組合を基盤
にした医療利用組合運動があった（全国厚生農業協同組合連合会 1968）。医療利用組合と
は、地域住民が出資して「保険」の形で医療費をまかない、地域レベルで医療を提供する
ものであった。こうした医療利用組合運動は、戦後、市町村公営原則の一環として国保直
営診療施設が整備されるのにともない、国民健康保険制度の普及を促し、社会保障制度確
立の一端を担った（鬼嶋 2013; 高岡 2012）。新井光吉は、もともと財源のない地域で住民
の健康を守るという必要性に迫られて実践してきた日本独自の「包括的ケア手法」（新井
2011: 10）が、地域医療であったとしている。 
 医療の形成過程を制度的な側面からではなく、地域での具体的な実践に注目して検討す
る研究も進められている。鬼嶋淳は、終戦から 1950 年代までの埼玉県大井村に設立され
  2 
た診療所の活動に注目し、地域社会における医療機関を中心とした県や医師会、また地域
指導者層の利害関係の分析を通して、国保事業が進められた経緯を明らかにしている（鬼
嶋 2013）。また、川内淳史は、戦時から敗戦期にかけての国保制度の運営について、三重
県阿山郡東拓殖村を事例にとりあげ、市町村と組合の財政状況を検討している（川内 2010）。
医療実践と農村・農民との関係の詳細な記述としては、『佐久病院史』（佐久病院史作製委
員会編 1999）がある。1944年に農業会の病院として設立された佐久病院は、今に至る長
い歴史をもつ医療機関であり、しばしば地域医療の嚆矢と位置づけられる。同書では佐久
病院に赴任した医師・若月俊一による農村医学の確立や、農村に保健医療活動を率先して
取り入れてきた実践が紹介されている 5。 
 一方、都市部の地域医療に関しては、中村一成による 1950 年代の神奈川県小田原地区
の研究がある。中村は、国民健康保険と地域医療の中核を担ってきた公立病院設立の問題
を、制度改革や行政との関わりに焦点をあわせて明らかにしている（中村 2009）。しかし、
農村部に焦点をあてた地域医療史研究の進展とは対照的に、戦後期の都市を研究対象とし
た地域医療史研究の蓄積は乏しい。その背景には、農村部と比べて都市部は医療資源が充
足しているという暗黙の了解があるように思われる。しかし、1950 年に白峯診療所が設立
された当時の西陣は、さしあたり医療供給が充足していた都市部にあるにもかかわらず、
実質的に受療が困難な人々が数多く存在した。本論文でまず注目するのは、都市部で地域
医療が求められることになった背景に、医療供給と地域住民による受療の乖離が存在した
ことである。受療困難な貧困層は福祉の対象とされてきたことから、都市の貧困層に対す
る医療が地域医療史の文脈で論じられることはほとんどなかった。 
 この問題を論じるに先立ち、これまでの日本の医療制度史研究を検討しておこう。従来
の先行研究では、主に「開業医制」と「医療の社会化」というパラダイムを軸に論じられ
てきた（川上 1965; 佐口 1964）。川上武は開業医制を、開業医中心の「資本主義的営利の
追求を目的」（川上 1965: 8）とした制度として特徴づけ、営利主義的な開業医制への批判
として「医療の社会化」運動を捉えた。また、健康保険法や国民健康保険法などについて、
川上は、これらが「上から」の医療の社会化であったとして、国家独占資本主義による医
療統制の手段とみなした。 
 近年、このような国家管理にもとづく医療統制について、開業医制と医療の社会化の二
項対立としてではなく、開業医制度のもとで社会保障制度が成立・展開したとする「日本
型医療システム」論が提示されている。小坂富美子によれば、医療供給については「私的
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医療機関（個人・医療法人等）に依存する公私混合体制」（小坂 1995: 332）を根幹とし、
医療費の支払いシステムについては国民皆保険を前提に国家の統制下に置くのが、日本型
医療システムの特徴である。すなわち、戦後日本において「少ない医療費で有効な医療が
提供されてきた」（川内 2010: 46）のは、国民健康保険制度を核とする国民皆保険制度が
機能してきたためである。そして、小坂はその源流を戦中の厚生省設置・国保制度の成立
前後に見出している。 
 こうした歴史認識を踏まえた上で、近年では、医療政策の戦中戦後の連続性あるいは非
連続性を、より実証的に検討しようとする研究動向がある。高岡裕之は、国家統制による
医療政策の戦時・戦後の連続性を認めつつも、占領期の日本医療団解体過程において、多
様な医療民主化構想が存在したことを指摘し、これらによって戦後の医療政策の方向性が
決められたとした（高岡 2000）。また、中村一成は、日本医療団という戦時期からの遺産
の側面をもちつつも、戦後の公的医療機関は新たな価値理念に支えられ形成されたと分析
した（中村 2006）。両者はいずれも、戦後、とくに占領期において医療体制が再編成され
たことの重要性を指摘している。  
 国家による医療統制の枠組みが戦時期から戦後に継承され、そのなかで医療が維持され
てきたことは確かであろう。しかし、小坂らが論じるように、医療費支払いシステム（健
康保険や国民健康保険制度）の機能が連続しているとしても、戦後、健康保険も国民健康
保険も機能しない地域や階層の人たちが、統制下の枠組みのなかでどのように医療を享受
していたのかを考慮に入れるなら、戦後の医療費支払いシステムの再編成そして具体的な
医療供給体制の確立のあり方が、あらためて重要な検討課題となってくる。 
 実際、研究の深化に伴い、医療の形成過程を制度的な側面からではなく、地域での具体
的な実践に注目して検討する研究が進められている。先述の鬼嶋(2013) や中村(2009) が
その好例である。 
 さらに、地域医療の実践そのものへの関心から、地域におけるコミュニケーションやコ
ミュニティに注目し、白峯診療所および堀川病院の活動を研究対象としているものに、中
里 (1982)、鎌田（1999）、杉万（2000）、新井（2003）などがある。鎌田實は、白峯診療
所および堀川病院の創設者のひとりであった早川一光に焦点をあて、早川が主張する「住
民が病院の方向性を決める体制」や「出っ張り医療」・「踏み込み医療」という施設から出
かける実践に、堀川病院の特色を見出している（鎌田 1999: 21）。 
また立岩真也は、白峯診療所や堀川病院での実践を通じて、早川自身の思想の変容を戦中
  4 
から戦後にかけてたどりつつ、早川や堀川病院独自の「民主的」医療の可能性を検討した
（立岩 2015）。 
 都市型地域医療として堀川病院をとりあげた新井（2003）は、農村と同じく都市でも地
域特有の疾病があることや、生活改善や予防に力を入れていたことを指摘した。新井は「住
民中心」に構成された理事会や、訪問看護・間歇入院制の医療実践において、堀川病院が
「住民の参加、自助、自決を保証」（新井 2003: 82-83）していたことを指摘している。堀
川病院の居宅療養システムに注目した研究には、佐藤（1989）、前沢(2008)、黒岩（2008）
などがある。佐藤は、1973年に試験的に始まった訪問看護が「従来堀川病院がおこなって
きた外来往診システム、保健婦による保健指導、外来にみる看護婦と保健婦との共働」な
どによって開始されたこと、また、在宅高齢者のケアの長期化と、それらの高齢者の増大
に対して、「在宅患者の、入・退院自由の病棟や、ショート・ステイを提起」していたこと、
訪問看護体制の維持のために、国の施策として老人訪問看護指導料の見直し改善を訴えて
いたことなどの点から、その活動の先駆性を評価している（佐藤 1989: 3-4）。しかし、こ
れらの先行研究は、白峯診療所および堀川病院の地域医療を、現代医療史の文脈で評価す
ることを目的とするものではない。 
 それでは、どのような観点から西陣の地域医療の歴史を検討したらよいのか。ここで注
目するのが、近年の日本の医療制度史・医療社会学の重要な到達点である、猪飼周平の『病
院の世紀の理論』である（猪飼 2010）。猪飼は、従来の「医療の社会化」や「開業医制」
史観では、日本の医療システムの構築過程を捉えることができないと論じた。猪飼は、医
局システムで養成され専門性をもった日本の医師たちが自ら病床を所有する医療供給シス
テムを、「所有原理型システム」と名づけ、開業医による病院が、日本の医療供給や病床供
給の中心を担ってきたと主張した。そして、近代医学の発達を背景に、治療医学からみて
効果的なシステムを追求してきた 20世紀を、「病院の世紀」と呼んだ（猪飼 2010: 3）。 
 猪飼は、「病院の世紀」が終焉した後には、「包括ケアシステム」を提供する地域医療が
医療の中心になると論じている（猪飼 2010）。治療を指向するシステムの背景には、治療
に対する社会の期待があったという。すなわち 20 世紀の医療は、治療の質を決定する医
師と病院という施設を軸に作られてきたというのである。ここでは、医療サービスを供給
する場と生活の場は切り離されている。しかし、社会が高齢化するにしたがい健康を支え
る場が生活の場に引き寄せられ、1990 年代以降、治療中心ではなく生活の質を重視した包
括ケアシステムが形成された。同時に包括ケアシステムの担い手が多様な職種や地域住民
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の間のネットワークへと移行し、「病院の世紀の終焉」に至った（猪飼 2010）。 
 急性期から慢性期への疾病構造の変化にともない、医療供給システムが治療中心から生
活の質の重視に移行したという猪飼の歴史的把握をふまえたとき、西陣での地域医療の実
践は、どのように位置づけられるのだろうか。 
 西陣地域では 1950 年代から、白峯診療所を中心に福祉制度である医療扶助を活用した
診療を行ってきた。白峯診療所の後進である堀川病院は、当初は蔓延していた結核への対
応を中心に外来診療と入院治療を行った。また、地域住民の協力を得て、地域の公衆衛生・
保健対策と往診を実施し、治療と生活の場を一体化していった。1970年代以降、高齢者の
長期入院対策として導入された間歇入院制（第 4 章）にみられるように、堀川病院は居宅
を病院の病床とみなし、地域住民に対し病院から居宅まで途切れぬ医療と看護を実践した。
その基盤には、「生活医療」（第 3章・第 5章）という考え方があった。白峯診療所が始め
た「生活医療」とは、地域に出かけ疾病の発生を生活との関わりで診る医療のことであり、
西陣地域では地域医療に代わる言葉として用いられていた（看護学雑誌編集室 1980; 今井
1992）。「生活医療」の一環として、医療者・看護婦・ケースワーカー・事務職員がチーム
を組んで対応する居宅療養体制が確立されていった。これによって、居宅で高齢者に対応
しつつ、院内では高度な治療を行い、急性期に対応する病院として発展させることが可能
になった。 
 白峯診療所と堀川病院は、まさに「病院の世紀」のただなかで地域医療を展開していっ
た。特に、社会が高齢化した 1970 年代、治療の必要のない慢性期の高齢者を病床にとど
めるいわゆる「社会的入院」に対して、間歇入院による居宅療養体制を確立していった。
このような堀川病院の間歇入院制や居宅療養の実践は、猪飼の「病院の世紀の理論」踏ま
えるならば、どのような意味をもつのだろうか。白峯診療所・堀川病院による西陣の地域
医療は、20世紀型の治療中心の医療だったのか、それとも現代の「包括ケアシステム」の
先駆だったのか。本論文ではこのような問いを立てながら、20 世紀後半の西陣地域におけ
る医療供給の問題とその変容、それらに対する住民や病院の活動について検討する。 
 本論文の構成は以下の通りである。 
 第 1 章「西陣地域における医療の「民主化」運動（1945 年〜1950 年）」では、1950 年
に設立された白峯診療所の前史として、西陣地域での零細な織元や賃織労働者、中小企業
者、生活保護者などの住民による税金闘争と医療者による医療運動が、どのように開始さ
れ展開されていったのかを述べる。 
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 第 2 章「白峯診療所の設立と医療扶助活動（1950年〜1957 年）」では、白峯診療所設立
の経緯および同診療所の医療活動に焦点を当てる。特に、出資金を集めた方法も含め、地
域住民がいかなる形で診療所の設立およびその後の運営に関与し、医療者はどのように住
民と向き合っていたのかを検討する。 
 第 3 章「医療法人西陣健康会堀川病院の設立と住民による助成会の結成（1958 年〜1969
年）」では、住民出資を担保に病院へと発展した堀川病院の医療活動に焦点をあて、病院の
設立と同時に結成された住民組織「助成会」（1980 年以降西陣健康会に改称）とともに、
病院を運営していく過程を検討する。そのなかで浮上した訪問看護や往診継続の問題点や
看護婦不足の問題を、どのように対応していったのかも明らかにする。 
 第 4 章「堀川病院における高齢者医療の取り組み（1970年〜1979年）」では、高齢化を
背景にした健康管理体制の確立、長期入院患者・居宅療養患者の調査と課題への対応を通
して、間歇入院制を導入し、訪問看護制度を確立していく過程を詳細に記述していく。住
民出資・住民組織に依拠する病院であるがゆえに、医療を実践するうえで、住民の存在は
どのように影響したのかを検討する。 
 第 5 章「訪問看護のあらたな課題と地域医療の変容（1980 年〜1994 年）」では、堀川病
院の訪問看護体制や在宅医療が先駆的な地域医療として広く知られるようになった一方で、
地域や家族構造の変容によって家族による「介護力」の減退が課題となり、居宅療養体制
が再考されていった経緯を詳しくみていく。家族や地域の変容に加えて、訪問看護制度や
老人保健施設が徐々に制度化されていくなかで、病院や西陣健康会（旧助成会）や地域住
民はどのような活動で対応しようとしたのかを明らかにする。 
 終章では、それまでの議論を踏まえて、20世紀後半の白峯診療所と堀川病院における地
域医療の実践が、医療史上どのように位置づけられるのか、現代の「包括ケアシステム」
の先駆といえるのかについて、猪飼の「病院の世紀の理論」を参照しながら考察する。 
 なお、分析対象とする資料は白峯診療発行の機関紙『しらみね新聞』（1957 年 10 月〜
1958 年 2 月、）堀川病院発行の『ほりかわ病院新聞』( 1958 年 3 月〜1961 年 7 月) 堀川
病院助成会発行の『堀川新聞』(1962 年 2 月〜1962 年 5 月) 『助成会だより』(1962 年 6
月〜1962 年 9 月) 『堀川病院助成会だより』(1963 年 6 月〜1964 年 7 月) 『医療生協助
成会だより』(1964年 11 月〜1971 年 6月)、堀川助成会・医療法人西陣健康会発行の『ほ
りかわ』(1972 年 7 月〜1974 年 8 月)堀川助成会発行の『助成会だよりほりかわ』(1978
年 4月〜1977年 7月)『京都ほりかわ』(1977年 9/10 月)『助成会だよりほりかわ』(1974
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年 8月〜1980年 10 月)、西陣健康会発行の『西陣健康会だよりほりかわ』(1981年 1月〜
1997 年)のほか、堀川病院発行の『病院の動き』『月刊ほりかわ』、医療法人西陣健康会発
行の「社員総会議案書」などの関係機関の刊行物および内部資料である。加えて堀川病院
で勤務経験のある医療者・保健師・事務職員などへの聞き取り調査の記録を、必要に応じ
て用いる。 
 
 [注]  
1) 先行研究で扱われている「地域医療」の概念は多様であり、定義が一致していない。「地
域医療」という言葉が日本で普及しはじめたのは、1970 年頃からといわれている（川
上 1972; 若月ほか 1976; 野村 1976）。1980年に長野県茅野市で開催された地域医療研
究会において、当時佐久市国保浅間病院の吉澤国雄が、先の日本医師会の「包括的医療」
を「地域に社会的に適応し実践すること」（今井 1992: 167）と定義したことが、「地域
医療」の代表的な概念といわれている。高齢化社会になって以降、「地域医療」は、医
療と保健に福祉が連携する包括的なケアとして捉えられるようになる。その際、何を包
括するかによって「包括医療」、「包括ケア」、「地域包括ケアシステム」などとよばれる
ようになった（林 1990; 新井 2011; 山口 2012）。 
2) 「ルポジュタージュ日本『西陣の路地は病院の廊下や』――ある地域医療の試み」（NHK
総合テレビ、1980 年 9 月 13 日放送）、「ドラマ人間模様『とおりゃんせ』」（NHK総合
テレビ、1982 年 7 月 4 日〜8 月 1 日放送）などがある（5 章 1 節 1-3 参照）。 
3) 京都の学区は、明治時代の町組制度から派生している住民自治組織である。1869 年に
64 校の番組小学校が作られ、それが通し番号のついた町組に編成され、行政機能の一
部を担ってきた。現在では「元学区」と表記されることもあるが、本論文では「学区」
と記載する（辻 1977）。 
4) 医療運動については谷が、「国民の健康を守る闘い」（谷 1965）とし、また岡野は労働
組合からの立場から「医療労働者も含め、患者・国民や医療関係者が医療保障制度など
の改悪に反対したり、充実を求めるたりする運動」（岡野 2016: 4）と述べている。 
5) この他、医療機関と労働組合の関わりに焦点を当て医療労働運動史として病院の歴史を
かいたものに『いのちの平等をささげて――山梨勤医協 50 年のあゆみ』（山梨勤医協
50年史編纂委員会 2010）があり、山梨勤労者医療協会（山梨勤医協）の設立・倒産・
再建にいたる経緯が記述されている。また、『東京地域医療実践史』（東京民主医療機関
連合会編纂委員会 2004）では、第二次大戦前の関東における無産者医療運動から 2000
年までの約 50 年間にわたって、東京民医連傘下の各医療機関を事例に民医連史が記さ
れている。関西における医療民主化運動の視点からの病院史として『あすへの記念碑―
―上二病院の 30年』（三〇年史編纂委員会編 1979）、『淀協のあゆみ――地域の医療運
動史』（淀協史編纂委員会編 1981）などがある。その他、地域社会と医療の関係を考え
るために公立病院の歴史をたどった研究に高岡（2010）がある。高岡は、公立病院が
地域医療の中核を担ってきたことを重視している。日本の医学・医療の歴史を「病院」
を軸にその変容をたどった研究に福永（2014）の『日本病院史』がある。 
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［図］ 
 
 
  図序-１ 上京区学区地図と白峯診療所跡および堀川病院の位置 
  出典：上京区学区地図検索をもとに作成
（http://www.city.kyoto.lg.jp/kamigyo/page/0000029004.html最終確認 2017年 3月 3日） 
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第１章 西陣地域における医療の「民主化」運動 
（1945 年〜1950 年） 
 
はじめに 
 
 本章では、1950 年に白峯診療所が設立されるまでの前史として、西陣地域での地域住民
による税金闘争と医療者による医療運動に注目する。 
 占領期の連合国最高司令官総司令部（General Headquarters 以下、GHQ）による医療
の「民主化」は、占領政策の円滑な実施のために疾病や飢餓を引き起こさない限度内でお
こなわれた、占領政策の手段としての医療であった（杉山 1995）。高岡（2000）は占領期
初期の「民主的」な新医療制度を求める動きとして、医師会・医療労働運動・全国農業会
病院の 3 つを挙げ、医療労働運動の潮流に関西医療民主化同盟に始まる医師の運動をあげ
ている。関西医療民主化同盟の系譜に連なるものとして、勤務医の研究団体（新日本医師
協会。以下、新医協）・開業医の集団（保険医協会）・民主医療機関の団体（全国民主医療
機関連合会。以下、民医連）の結成がある（全日本民医連歴史編纂委員会 1983）。民医連
において、医療の「民主化」運動が政治主義的であったことは、1955 年に行われた民医連
の第三回全国大会においても明らかである（桑原 2009）。占領期後半、日本共産党は医療
の「民主主義的」変革を目指しつつも、反共主義への対抗として「人民」や「大衆」を組
織拡大に利用していた側面があった。ただし、1955年に行われた民医連の第三回全国大会
において軌道修正をおこなった（桑原 2009）。 
 戦後の京都における医療運動では、関西医療民主化同盟の影響を受けながら、民主医療
機関としての「民主的」診療所を設立していった（全日本民医連歴史編纂委員会 1983; 京
都の医療を語る会 1992）。中野（1996）は、戦後京都における革新医師グループとして、
医療社会化連盟や社会医学研究会、保険医協会の結成そして京都民主医療機関連合の運動
をあげている。しかし、「民主的」診療所の設立では、地域住民や労働者・労働組合・民主
団体など、医療従事者ではない人たちも重要な役割を果たした。これらの人々がなぜ医療
に関わったのか、なぜ医療者とともに運動をしたのか、その背景を考慮するならば、医師
による「民主化」だけではなく、住民が主張した「民主化」についても検討する必要があ
る。この点は、白峯診療所の設立や、その後の白峯診療所と堀川病院の運営を理解するた
めに決定的に重要である。そこで本章では、西陣地域の「民主化」運動を担ったアクター
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の多様性に着目しながら、いかなる形で白峯診療所が設立されたのか検討する。 
 
第１節 戦後の医療民主化運動 
 
1-1 関西医療民主化同盟の発足 
 終戦直後、多くの国民が貧窮と不衛生のなかで生活していた。医薬品、医療施設、医療
者が不足し、引き揚げや復員による伝染病も拡大・蔓延していった。このような荒廃のな
かでいかに医療を提供するのかが、現場にいる医療従事者たちにとって重要な問題であっ
た。戦後の混乱と飢餓の時代においては、開業医や医療従事者自身の自衛がまず必要であ
った。『京都府医師会二十年史』によれば、「（引用者注：医師会の）一般会員にとっては衣
食住の問題は深刻であった……われわれの望みは『腹一杯飯を食うこと』であり、話題は
『食べ物の恨み』であった」。1948年には、「各地で医師の生活をまもり、医療の荒廃に対
する戦いをいどむ医師大会が開かれ」た。この「医療の荒廃に対する戦い」とは、制限診
療 1 の撤廃とインフレに追いつかない診療報酬の改善運動を意味する（京都府医師会編
1968: 76-77）。しかし、GHQの公衆保健福祉局（Public Health and Welfare Section（以
下、PHW））は、戦前からの日本医師会を「非民主的組織」とみなして解散を命じ、新生
日本医師会の事業運営には公衆衛生福祉局長のサムス自身が関与した（Sams 1962）。終戦
直後の日本医師会は、「民主化に対する虚脱」（野村 1976: 56）状態であり、診療報酬の改
善運動という医師の自衛策も、占領期の医療政策のもとでは、ままならなかったという。 
 一方、医師会の動きとは一線を画する、医師や医療労働者による運動も起こった。川上
（1965）によれば、これらの医療運動は、戦時中に弾圧されていた無産者医療運動 2、社
会医学活動、セツルメント運動の流れをくんだ医師たちにより戦前の運動が再建されたも
ので、関東に新日本医師連盟、関西には関西医療民主化同盟が結成された。 
 このうち関西医療民主化同盟は 1946 年、大阪で岩井弼次 3 を中心に結成された。関西
医療民主化同盟は、「医療技術者（医師、歯科医師、薬剤師、助産婦、看護婦、保健婦、学
生）」らが、「医療の民主化は技術者だけではできない。人民大衆の組織と結合の上にたた
なければならない」として、労働組合や民主的団体による「民主的な診療機関」の設立を
目的としていた（原 1948）。 
 この「民主的な診療機関」の設立運動は、戦後の医療の民主化運動のなかで各地に影響
を及ぼし、大阪では、西淀川労働会館付属病院（西淀病院）と十三労働会館診療所が設立
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され、健康保険、結核対策、社会医学、生理休暇など各種の研究会が組織された（原 1948）。
その活動メンバーのひとりであった中野信夫 4は、関西医療民主化同盟の影響を受け、1946
年、京都に医療社会化連盟（以下、医社連）を結成した。これが京都の医療民主化運動の
柱となり、京都・西陣地域に白峯診療所が設立されたのも、この運動の一環であった（京
都の医療を語る会編 1992: 38）。 
 関西医療民主化同盟の活動は多岐にわたったが、やがて勤務医の研究団体、開業医の集
団、民主医療機関の集団は、それぞれ新医協、保険医協会、民医連という 3つの潮流を形
成することとなり、関西医療民主化同盟は発展的に解消した。また民医連の院所（診療所）
設立に先立ち、1950 年に関西民主的病院診療所連合会（以下、関西民病連）が結成された
（全日本民医連歴史編纂員会編 1983）。関西民病連は「働く人々のための病院」を目的に
結成され、その主旨にそった病院・診療所の設立運動を支援した（三〇年史編纂委員会
1979: 71）。 
 
1-2 京都の医療民主化運動 
 京都の医社連は、開業医・研究者・勤務医・学生などの運動団体であった。前述の中野信
夫のほか、戦前の京都大学社会科学研究会に続いて、戦後に結成された社会医学研究会（以
下、社医研）の西尾雅七 5、松田道雄 6らが参加し、講演会や労働者の自主的診療所設立運
動などを展開していた７。しかし、具体的な運動目標が明確でないため次第に活動を停止
し、その流れを組み、1949年に開業医の集団である京都府保険医協会が発足し、つづいて
研究者・勤務医の研究団体として民主主義科学者協会京都支部（以下、民科京都支部、現・
新日本医師協会）、ソビエト医学研究会、民主医療機関の集団である民主医療機関連合会
（民医連）がつくられた。結果、京都医療社会化連盟は発展的に解消した（中野 1996: 314）。 
 京都府保険医協会は、中野信夫らによって「『社会保険の発展』と『保険医の擁護』」を
目的に設立された（京都府保険医協会十年史編纂委員会 1961: 23）。設立当時の当面の目
標は「診療報酬支払の迅速化、保険医の相互啓発と事務研究、保険診療収入に対する課税
の適正化、一点単価の決定、診療報酬点数表の改正に関する研究、社会保障制度の研究」
であった（京都府保険医協会十年史編纂委員会 1961: 24）。医師の生活保障が危ぶまれる
状況であったことから、保険医の権利擁護が主たる目的であった。民科京都支部では、西
尾雅七や笹井外喜雄ら研究者が、読書会や講演会などを行い、のちに全国組織の新医協に
移行していった。 
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 民主的医療機関の運動としては、戦前の無産者診療所であった（左京区の田中診療所）
で活動した高橋松蔵らによって 1948年 4月に紫野生活協同組合診療所が開設された。同診療
所は、その後、医師不足や経営上の理由で閉鎖されたが、1951 年に紫野診療所として再開し、
当時京都大学医学部を卒業した片桐学らが引き継いだ。次いで 1949 年 12 月に、西陣織物業に
携わる人たちによって、上京区成逸学区に上京人民診療所が開設されたが、わずか 8ヶ月で閉
鎖された。「共産党の問題、さらに診療所運営の問題が醗酵
マ マ
しその年の秋には診療所は解体
した」という（中野 1976: 298）。 
 また 1949 年、京都大学の社医研と医社連が連携して、東九条の民家に健康相談所をつ
くり、やがて「民主的診療所」へと発展させる運動もあった。松田道雄、中野信夫、笹井
外喜雄らが中心となって試みられたが「条件が整わず閉鎖」（京都保健会創立四十周年記念
誌編集委員会 1996: 17）された。しかし、相談所に自宅を開放した地域住民らによって、
後日、民主診療所のひとつである九条診療所となる（京都保健会創設四十周年記念誌編集
委員会 1996）。一方、医療労働者の運動としては、第二日赤の従業員組合が中心となり、
京都医療労働組合協議会（宇多野療養所・済生会病院・厚生園・京都病院など）が 1953
年に発足している。 
 ところで、川上は、戦前からの無産者医療運動などの「医療の社会化」運動 8 が、戦後
にその流れをくむ医師たちにより再建され、関西医療民主化同盟の結成に至ったとみてい
る（川上 1965）。確かに、大阪の民主的診療所には無産者医療運動を経験した医療者たち
が数多く関わったが、京都の民主的診療所においてはその傾向はあまりみられない 9。第 2
章で詳しく述べるように、京都のなかでも特に白峯診療所の場合は、西陣機業者たちの運
動が母体となって設立されており、その運動に民主的医療機関設立の主旨に賛同した医療
者たちが合流した側面がある。 
 京都市の西陣地域で医療機関の設立に関与した医療者や医学生たちの多くは、京都府立
医科大学を離職したり、放学されたりしていた。白峯診療所・堀川病院の設立・ 運営に関
与した早川一光もその一人であった。終戦時、京都府立医科大学の 3 回生であった早川は、
「占領軍の持ち込んできた『民主主義』」に魅了され、「今までの価値判断のものさしが一
変した」と当時を振り返っている（『京都新聞』1995 年 2 月 6 日）。この価値観の転換に
よって、早川は大学法案闘争、授業料値上げ反対、教育への学生の自主的な参加の要求運
動など、学生自治運動に打ち込んでいった（早川 1999）。 
 1948 年頃から米国とソ連との対立が表面化して非軍事化路線が変更され、GHQによる
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「民主化」は反共を前提としたものになった。GHQ と日本政府は日本共産党をはじめと
する左派勢力に対して弾圧政策をとるようになりレッド・パージがおこなわれた。このレ
ッド・パージによって大学を離れた医療者たちが、民主的医療機関の設立に関与しはじめ
た。早川は、当時のこうした機運について「医療を通じてものの考え方をかえよう、医療
を社会化しよう」という日本共産党の医療政策であったと振り返っている（早川・立岩 
2015: 80）。 
 
1-3 京都府立医科大学の医療者たち――大学から地域へ 
 『京都府立医科大学百年史』によると、1945 年、文部省が自治的交友会を再編するよう
全国に通達したが、京都府立医科大学でも学生自治会を発足させる機運が出始め、同年 11
月 27・28 日に第 1 回学生大会が開かれた。復学・復員した者、予科生、附属女子専門部
10（以下、女子医専）の学生たちが、食料供給に関する学校当局の援助、学生自治会の設
立欲求、教授会の公開要求などを相次いで掲げた（京都府立医科大学百年史編纂委員会
1974）。学生大会に始まった学内民主化運動は、大学構成諸団（教授団・予科教授団・事
務職員団、雇傭人団・看護婦自治団など）に自治組織を作る動きとして発展し、それを結
集した機構として京都府立医科大学協議会が作られた。 
 大学従業員組合結成には、野中弥一助教授 11や鴨脚光増内科講師 12などが関与している
（京都府立医科大学百年史編纂委員会 1974）。学生自治会では、授業料値上げ反対運動が
起こった。当時の物価高騰に伴うとはいえ、1947 年当初年間 960 円の授業料が 1949 年に
は 5,400 円まで上がり、退学者・休学者が続出した。自治会は、学費がないために就学で
きないとは学生の自治に反するとして大学に何らかの措置をとることを要求した。学生た
ちは、街頭に立って市民の支持を呼びかけ減免措置を学校側に要求した。「自治会は大学当
局に反対を表明するのではなく、街頭で市民の支持をよびかけるとともに、府会を傍聴し
窮状を訴え、遂に予算案審議に際して授業料総予算額の 1 割の減免措置をとれという付帯
決議をつけることに成功」した（京都府立医科大学百年史編纂委員会 1974: 226）。自治会
は大学法案紛争においても、教育の民主化が次第に管理化に向かっているとして、対策委
員会を設け反対運動をおこした。 
 学生の自治会運動が活発になる一方で、1948 年頃より GHQは次第に占領政策を変更し
てきた。教育の面においても、文部省と民間情報局（Civil Information and Educational 
Section 以下、CIE）による教育指導者講習会が全国各地の大学で行われ始めた。CIE 顧
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問のウオルター・クロスビー・イールズは、1949 年 7 月 19 日の新潟大学を皮切りに各地
の大学で実施した講演で「共産主義教授追放」を唱え、共産主義者に対して辞職勧告を行
った（室伏 1970）。 
 女子医専教授会の流会事件がおこったのは、このような時期であった。当時学内では、
学長の公選や全学協議会の確立など民主化が叫ばれていたが、こうした動向を嫌った大学
側は、女子医専の解剖学担当の足立興一教授の辞職勧告を決定した。これを不当処分であ
るとして抗議した学生らが、教授会の開催中に足立の辞職勧告撤回を申し入れた。しかし、
当時の勝義孝学長は、教授会の公開を求める学生 8人とこれを支持する竹沢徳敬女子医専
教授 13、そして辞職勧告を拒絶する意思表示をした足立に対して教授会の流会を宣言した
（京都府立医科大学百年史編纂委員会 1974）。次いで教授会は、足立や竹沢の他、学生を
擁護した野中弥一、鴨脚光増を解雇した。また教授会を流会させたとして、会場に入り抗
議した学生 8 人を放校、女子医専生 12 人を無期停学とした。 
 こうした処分に反対する署名活動が行われ、野中、鴨脚、早川も活動に関与した。学生
や支援者たちは、学生の放校処分の無効を京都地裁に申請し、1950 年 11 月には、一審判
決で学生側の勝訴が下されたが、その後、大学側が大阪高等裁判所に控訴するなど、裁判
は 6年間の長期戦となった。この間、学生たちは創設間もない民主的診療所で、検査技師
としての診療援助や事務局員として生活をしのいだ。白峯診療所にも、放校された学生や、
放学処分となった医師らがいた。放学・停学中の学生たちにレントゲンの読影法や結核症
状などを教えたのが松田道雄であり竹沢徳敬であった。 
 ところで、早川は 1948 年に卒業後、望月成人教授の第一外科に入局するが、自治会運
動を行っていたとして、学内の民主化に反対していた一部の教授からは「赤」としてマー
クされていた。早川は、女子医専教授会流会事件で放学された学生の復学運動にも関わっ
ていた。そのため「君がいると、大学から研究費がこない」と望月教授にいわれ、大学を
追われた（『中日新聞』1979年 5 月 28日）。早川はこの時すでに、後述する「生活を守る
会とともに税金闘争に参加しており、その運動のなかで、自分の医療の方向性を定めてい
た。当時を以下のように述懐している。 
  
住民の生活が苦しく、過酷な税金に堪えられないなかで、自己申告を目指す納税の
民主化と、国民皆保険を志向する住民が乗り出した町衆運動が盛り上がり、それに学
生運動も結びついて、活動の方向が決まっていきました（早川 1999: 36） 
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 なお、ここで早川は「国民皆保険を志向する住民」と述べているが、これは誤認と思わ
れる。当時の民主的診療所設立の目的は医療扶助の保障にあり、第 3 章で述べるように、
国民皆保険はむしろ白峯診療所が 1958 年に堀川病院へ拡大される際の要因のひとつであ
った。 
 さて、白峯診療所と同様の主旨で設立された仁和診療所の野中弥一と松本真也、柏野診
療所の山形志乃武、待鳳診療所の真鍋貴などは、全て大学から追放された医師たちであっ
た。職を失った医師たちや労働者たちが、住民の運動に協力する人材となった。では、西
陣地域における生活を守る会の人たちの運動とはいかなるものであり、住民は医療機関設
立にどのように賛同していったのだろうか。 
  
第２節 西陣の賃織労働者による医療保障運動への関わり 
 
2-1 西陣機業の零細性と労働基準法の適用 
 まず、紡織業である西陣機業について概観する。『京都市勢統計書』によると、1950 年
当時の京都市内の工場を産業分類別にみると、工場総数は 12,586 でそのうち紡織業の工
場数は 7,479 であり全工場数の約 59%を占めていた。また、行政区別にみると、工場総数
12,586のうち上京区は 6,394で約半数が集中していた。また、従業員数でみると従業員総
数 84,592 人のうち、上京区には 20,999人と他行区のうち最も多かった。京都市内に西陣
織を中心とした織物業が多く、また上京区の西陣に集中していたことがわかる。さらに、
従業員規模数でみると、京都市内で従業員 3 人以下の工場数は、工場総数 12,586 のうち
約 75%にあたる 9,478 を占め、そのうちの 5,502 が上京区に存在し行区別で最も多かった
14。すなわち、西陣には、紡織業を主とする従業員 3 人以下の小規模工場が集中していた
（京都市役所総務局統計課 1951）。 
 この零細性は、西陣機業の生産工程が、製紋、原料準備、製織、仕上げなどに分化して
おり、この一連の過程を経て一本の帯が仕上がることと関係している(日本勧業銀行調査部 
1948)。織物の工程部門を担うそれぞれの職種が、各部門間の兼業を不可能とするまでに
分業・専門化しているため、関連産業の分業の確立が、零細規模を存続させたのである(黒
松 1965)。1947 年の調査では、西陣の織元で機台数 50 台以上を所有する者は全体の 8%
しかいなかった（堀江・後藤 1950）。 
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 このような零細な機業が集まる西陣地域について、秋定は、「商いも工場も家族も雇用人
も一緒の生活」であり、「町の中身は田舎の村と同じ、皆顔見知りだし、人情の厚い同族社
会」であり、これが一般的に「西陣むら」といわれる所以であるとした（秋定 2006: 159-160）。
つまり西陣地域の住民は、労働と衣食住が一体である農業形態と同様の生活環境を有して
いたというわけである。筆谷によると、「西陣機業は零細にして、いろいろな業種が有機的
に関連し合って一つのトータルな織物をつくりだすこと」で、町内会において住民の親睦
と相互扶助の機能がはたされ、その一方で、同業者間の競争も激しい面もあった（筆谷 
1982: 4）。 
 西陣織産業の特徴として賃織制度がある。賃織制度には、織元の工場内で作業をする内
機（うちばた）と、織元所有の織機を借りて自宅に置き製織する出機（でばた）の仕組み
がある。1946年の調査では全機業者数の 72％が出機の賃機業者たちであった。労働形態
は典型的な家族労働で、業者一戸あたり平均 1.7 台の織機数であった (日本勧業銀行調査
部 1948)。1955年の調査では、出機賃機業者のうち、織機台数 5台未満が 96%であった。
また、出機の織り手たちの多くが手工技術をもち、手織織機によって帯地・金蘭・着尺な
どを生産していた。1948 年の時点では、織機台総数 12,821 台のうち手織織機が 75%を占
めていた（京都市企画審議室編 1951）。 
 1938 年の京都市社会課による『西陣機業に関する調査』には、「織元は工場を所有せず
とも広汎なる賃織を支配する事に依り、ひとつの大機業家であり『工場なしの大経営』所
有者である」と記述されており、早い時期から、彼らが西陣織の生産において重要な働き
手であったことがうかがえる（京都市社会課編，[1938]2002:8）。しかし、出機の賃織業者
については、労働者ではなく賃織「業者」とする見方が一般的であった。賃織業者たちは、
織機の所有物を賃貸しているという織元への依存性・従属性が強い一方で、出来高払い制
と居宅就労、労働時間の非拘束性などによって、独立した業者扱いを受けており、出織自
らが職人としての意識を持つ者もいた（三好 1984 ; 横山 1984 ）。 
 賃織業者を、自他共に労働者と認めるには、西陣機業従業員組合の闘争を待たねばなら
なかった。その中心となったのが、1947年に賃織業者および西陣機業従業員で結成された
全西陣織物従業員組合（現・全西陣織物労働組合。以下、全西労）であった。全西労は、
労働基準法の適用と賃織業に課されていた営業税の撤廃を目標に運動を起こした。戦後、
GHQ 統治下で労働基準法が施行された時期であり、西陣機業に従事する労働者も、劣悪
な労働契約や労働時間を改め、賃金において封建的な労働関係を排除しようと声をあげた。
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賃織業者が労働者である理由として、「賃織制は、一見請負業者の様姿を持ってはいるが、
出来高制工賃以外には他の請負業者にみられる様な利益や利潤はいっさいなく、製織労働
者の提供に依る工賃のみを得ている者であるから、本質的には純然たる労働者」であり、
「個々の賃織業者は各々の織元の分散工場の従業員となって現存」することがあげられた
（全西陣織物労働組合 1978: 29）。 
 全西労は、1948 年 1 月、京都労働基準局に、出機に対する労働基準法適用に関しての
「歎願書」を提出した。その二ヶ月後に、京都労働基準局による西陣賃織実態調査が、1
ヶ月間実施された(『京都新聞』1948 年 2 月 23 日)。その結果にもとづき、西陣賃織業者
と織元との関係は雇用ないし労働契約であり、労働基準法は西陣賃織業者に適用すべきも
のであるという判定が、同年 4 月、労働基準局によって下された（全西陣織物労働組合 
1978）。請負金の出来高払いについては、当時の『朝日新聞』では、「出来高払いは、請負
賃金にみえるが、実際は労務の供給に対する一方法にすぎないとの理由で適用することに
なった」と報じられた (『朝日新聞』1948 年 4 月 6日付朝刊)。 
 こうして 1948 年、西陣の出機賃織業者に対して労働基準法が適用された。しかし、労
働基準法の法的拘束力が及ぶ範囲は、厳密には西陣地域の内機の雇用労働者に限られてい
た。また、労働基準法は賃織労働者や織元にとって適用しにくい面があった。出来高払い
のしくみや家内労働などにより労使関係がわかりにくく、また西陣機業がそれぞれ独立し
た業種で構成されていたため、賃織に職人であるという自己認識があったからである。当
時の『京都新聞』によれば、「織元の大半を占める小織屋は、労働条件によっては経費が
高くなる。賃織労働者は、一日 8時間働いて、今までと同じ賃金なら良いが、夜働いた方
がよけい仕事ができると職人気質を語るものいろいろ。いずれにしてもこの混乱がどう整
備されどう生かされるか注目される」という状況であった(『京都新聞』1948 年 4 月 9 
日)。 
 
2-2 賃織労働者の実態 
 では、実際、賃織労働者の労働時間、労働環境などはどのような状況であったのだろう
か。 
 賃織労働者の出来高払いの額は、織物の種類によって多少異なるが景気に左右された。
例えば帯地の場合、緯糸(横糸)が経糸（縦糸）の間を一回通ることを１越といい、織元が
１越あたりの単価を決定し、生産された商品が幾越しであるかを数え賃金が支払われる。
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景気によって原糸の単価が変動し、賃織労働者は市場経済に左右され、不景気の時期には
飢餓的生活に喘いだと言われる（日本勧業銀行調査部 1948）。『西陣企業実態調査』によ
れば、1950年の帯地・金蘭系統の賃織労働者の所得は月額で、機台数1台所有で9,063円、
2台で14,585円となっており、純所得が4,281円〜4,903円であった15。利潤のある帯地・金
蘭・着尺でも、織機1〜2台規模の所有の自営業者の生活は「働ける全家族を総動員して夜
を徹して働いても生活費にも足らない収入しか得られない」という状況であった(京都市企
画審議室編 1951: 34)。 
 前述の西陣企業実態調査によると、1951 年の賃織労働者の１日あたりの平均労働時間は、
9〜10 時間がもっとも多かった。休日は依然として月 2 日が多く、明確な就業規則もほと
んど備わっていない状態であった（京都市企画審議室 1951）。また、家内労働者である主
婦の労働時間は 4〜6 時間がもっとも多かった（京都市企画審議室 1951）。主婦の労働時
間については、平均 3台の織機をもつ自営業でも同じ結果が出ている。西陣には「おいで
やす三寸」（早川ほか 1976a: 81）という言葉がある。機を織っている時に、客がはいって
くると、「おいでやす(よくいらっしゃいましたね)」とあいそして世間話をするが、その間
は仕事ができないため、あの人さえ来なかったら、三寸織れていたのに損をしたという意
味である。出来高払いの賃金体制が生活の中に出ている言葉である。出来高払い制は食生
活にも影響した。西陣企業実態調査でも、摂取カロリーや食費について、「中等労作であり
乍ら、一日の総消費カロリーは、普通の勤労者の強労作に従事するもののそれに近くなる」
とし、労働に見合ったカロリー摂取ができていないことが問題とされていた（京都市企画
審議室 1951: 75）。 
 では、賃織労働者たちはどのような労働環境で働いていたのだろうか。京都の町屋は、
一般的に間口の狭い縦長の作りで、表通りからは土間を通じて出入りする。西陣の家も町
屋が基本であるが、住居部屋に続く一番奥の部屋に織機を置いていた。背の高い織機を入
れるため、土間が削られ、高くした天井には天窓が作られてそこから明かりを取り入れて
いた。このような建て方は「織屋建て」といわれ、採光、間取り、湿度、通風などが、品
質の良い帯や着尺を生産する条件となった（片方 1995：77）。しかし、織屋建ては薄暗い
うえに、雨の日には削られた土間に水が溜まることもあり、寒い時期は冷え込む。さらに
作業では前かがみの不自然な姿勢をとるため、身体への負担が大きく、「西陣症」（第 3 章
4 節 4-1 参照）と呼ばれる西陣労働者独特の症状をもたらすことになった。家屋の広さに
ついては、西陣企業実態調査によると、一人当たりの畳数は、1 畳半〜2 畳半未満が 42％
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を占め、部屋数は 2 部屋が最も多かった。しかし、百軒長屋といわれた家屋では一部屋が
多く、食事も寝室も兼ねており、住居としての条件は悪かった。織機の振動は家屋に影響
を与え、特に手織は織機を梁や柱と結合させているため、屋根の瓦がくずれる場合も多か
った（京都市企画審議室 1951）。 
 
2-3 事業税撤廃運動と上京生活を守る会の結成 
 零細な西陣機業者たちの生活の困窮に拍車をかけていたのが、営業税であった。営業税
は、1947 年におこなわれた税制改革により事業税となり、それまで非課税だった農漁業者
にも課税されるようになった。また、事業税は、自家労賃が認められていない税でもあっ
た (全商連史編纂委員会 1991)。すなわち、ほとんどの中小企業者が、家族の総労働力で
支えられていたにもかかわらず、形式上、雇用関係をとっていないことから、家族の勤労
所得は経費とみなされず、事業主の勤労所得も労賃とみなされなかったのである。また、
それまでの賦課課税制度との関係で、個人事業所得者に割当課税の増税がはかられた。こ
れらの税制に対して、全国各地で不当課税反対運動が起こった（京都府商工団体連合会
2005）。 
 京都においても 1947 年に不当課税反対同盟が結成された。西陣の賃織労働者の場合、
労働者と認定されたにもかかわらず、事業所得者として所得税・住民税のほかに事業税が
徴収された。全西労は 1947 年 4 月に「営業税撤廃請願運動」を推進するために京都市会
と京都府会、そして上京税務署へ請願書を提出している（全西陣織物労働組合 1978）。申
し入れの内容は、労働者として認められた賃織「業者」は給与所得者であり、源泉徴収を
受けたうえに事業税を賦課することは、二重の税負担であるというものであった。続いて
1948年には「事業税賦課免除」を訴え、地方議会に請願した。事業税の問題は、賃織労働
者だけではなく、京都に存在する多くの零細・中小企業の労働者を直撃する死活問題でも
あったため、「不当課税反対」を掲げてこの運動に参加する人々が増加した。1948 年頃か
らは、「納税民主化同盟」や市内各区に「生活を守る会」などが結成された。上京区にも西
陣機業者を中心とした「上京生活を守る会」が 1948年に結成された。 
 この時期は、経済安定九原則の施行により戦後インフレは解消したものの、デフレによ
り中小企業に対する大規模な企業整備と大量の人員整理がおこなわれ、多くの労働者が職
場を追われた。『京都府の百年』によれば、1949年の企業整備による解雇は、京都市で 270
事業所、1 万１千人に及んだ（井ヶ田・原田 1993）。西陣機業においては、当時の西陣織
 20 
 
物工業協同組合（以下、西工）が大企業対象の長期融資対策と休機対策をとり、その結果、
1ヶ月に 10 日も機を動かせない零細機業者が大半となり、多くが失業した (堀江・後藤編 
1950; 西陣織物工業組合 1972)。生産高推移でいえば、1948 年 12 月、月産 1 億 1400 万
円であったものが、1949 年 2 月には 8500 万円に減少していた(企業組合の十年編集委員
会 1960)。当時上京生活を守る会の執行委員長であった平田敏夫 16は、税負担について以
下のように振り返っている。 
 
 戦後になって、今まで税金なんか払ったことのない、商売人や労働者、百姓に、ポ
ッポッポッと税金かけてきました。初めはそんなもん払うたことないから、払わんで
もええわいと、たかをくくっておったわけやけど、差し押さえ、公売という段階にな
ってきたら、もうだまってはおれんとなったわけです。当時、税金以上に、まず食う
ものがない。栄養失調からくる結核がはやり、一般庶民には、薬も手に入らず大変で
した。パンの値段が一日〜二日で倍に上がっていく様なインフレ時代でした。……なん
でこんな税金がかかるのかわからへんのや、ただわかっているのは、そんなもん払え
るかい、払えへんのや。それだけがはっきりしておったんですね。(平田 1987: 10) 
 
 平田が回想するように、終戦以降、食糧、電力、資材不足とインフレによる物価高騰で
生活するのが精一杯の時代であった。 
 当時、西陣地域では、共産党の谷口善太郎 17 事務所が生活相談所となっていたが、「何
でもかんでも庶民の困りごと悩みごとは引き受け、みんなで解決していこうという会」と
して、上京生活を守る会が発足した（平田・ひらの 1987: 175）。生活保護の申請や獲得方
法、就職問題、親方と賃機労働者の仕事の問題、なかには、理髪券、汲取券などの扶助要
求、どぶ板の修理まで、生活の場に起こりうるあらゆる相談がもちこまれた。中心的な活
動家は、党員に限らず、西陣の織屋、賃織労働者、零細企業者、商店主、日雇い労働者、
大工、左官などの職人、在日朝鮮人総連合、京都繊維産業労働組合、京華事業協同組合も
加わり、1949年頃には会員数が 2,000 人を超えた 18（堀江・後藤 1950: 91）。 
 なお、生活を守る会や健康を守る会は、1953 年以降の厚生省の医療扶助打ち切りに反対
するため、生活保護受給者を中心に各地でつくられた組織であった。岸（2001）によると、
これらの会は、医療扶助を受ける患者を経営の柱とする医療機関にとって必要な組織であ
った（岸 2001）。しかし、西陣地域の場合、上京生活を守る会を始めとする各行政区の住
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民団体は、診療所設立前に組織化されており、特に上京の場合は、西陣機業の賃織労働者
の運動の影響が多分にあった。民主的診療所のために地域が組織化されたのはその後にな
る。京都の場合、生活を守る会や健康を守る会は生活保護者のための組織にとどまらず、
生活保護者も賃織労働者も中小企業者も一体となった運動体であったといえる。また結成
時期を比較しても、全国的な動向より早かった。西陣機業を中心とした上京生活を守る会
という住民組織は、その点で特異であったとも考えられる。 
 
2-4 上京生活を守る会の活動から医療保障の運動へ 
 1949 年、シャウプ勧告が出され、翌年の税制改革によって税収確保が徹底された。GHQ
の指令によって、割当課税と滞納処分による徴税強化が行われた。反税運動の取り締まり
も厳しくなり、差し押さえも多くの場所で実施された(『京都新聞』1950 年 10 月 7 日)。
シャウプ税制は、申告納税制度、累進所得税などの側面を持つ一方で、「大衆」課税を徹底
する重税政策をとった 19。所得税は自主申告が認められるはずが、実際には各税務署の采
配による更生決定が頻発し、個人事業者が所得を申告しても、その 80%以上が追加徴税さ
れたのである。住民側は納税の民主化を求め、自家労賃の控除と自主申告を認めよという
スローガンを掲げた（京都府商工団体連合会 2005）。しかし、徴税の措置として、税務署
はトラックを滞納者の家に横づけして、畳、三輪車、仏壇、病人の布団まで差し押さえ、
いわゆる「トラック徴税」を強行した（『京都新聞』1950 年 10 月 7 日付）。西陣地域にお
いて、上京区の税金滞納による差し押さえを受けたのは 3,000 軒で、そのうち 900軒が零
細織屋であった（堀江・後藤編 1950）。上京生活を守る会では、地域や学区ごとに班や支
部をつくり、集団で差し押さえを阻止した。 
 このような反税闘争のなか、全西労による事業税撤廃要求は 1950 年 4 月に誕生した蜷
川虎三知事と再度の話し合いをするなかで、同年 8月合意に達した。その内容は「昭和 25
年以後については事業税の対象たる実体が備わっていない場合は、課税しない」とするも
のであった （京都府会定例会議事録速記録第 2 号 1950年 8月 30日）。この判定は、他の
中小企業者にとってもひとつの成果となり、この通達を利用して事業税闘争がすすめられ
た結果、全国の中小企業者による個人事業税は、課税対象が減額され、さらに増加所得税
分も減額となった（全商連史編纂委員会 1991: 73））。 
 しかし、勢いのあった上京生活を守る会は、1950年の 11 月に起こった上京税務署事件
20で、当時の中心メンバーであった共産党幹部のほとんどが検挙された（『京都新聞』1950
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年 11 月 26 日）。GHQ による対日路線の変更によって共産党弾圧も激しくなってきた。会
員数は次第に減り、1951 年以降、徐々に勢力は衰えていった。全西労の組合員たちは、税
金の負担額が軽減されるようになると、不当課税反対運動の目的を失い、次第に活動も縮
小していった。組合員の数は 1950 年の 2,000 人を最高に以降 1956年まで減少の傾向にあ
った（全西陣織物労働組合 1978）。1953 年の京都労働基準局による調査では、「全西労
（組合員 1,500 人）や繊労（組合員 350 人）などの地域労働組合においてさえ、組合活
動は低調で、一部分が組織されているにすぎない……協同組合や同業者団体は 71 あるが
活動にみるべきものなく単に親睦団体なものがほとんどである」と報告されており、西陣
機業の組合運動そのものが勢いを失っていたことがわかる（京都労働基準局 1953: 4）。  
 事業税が撤廃されたものの、実際は賃織制度での雇用関係で労働法適用の対象となるも
のは限られ、賃織労働者の生活が一変したわけではなかった。出来高払い制で支払われる
額によっては、生活保護の適用となる者がまだ多かった。西陣機業者だけではなく、上京
生活を守る会の会員であった商店主、露天業者、日雇い労働者などの多くがボーダーライ
ン層であり、かつ医療保険未加入者であった。彼らにとって、疾病時の医療へのアクセス
は容易ではなかった。そこで、上京生活を守る会で活動していた人たちが中心になって、
生活と健康の保障を地域の課題としてとりあげるようになった 21。税金闘争への参加をき
っかけに、診療所設立の運動に参加したビロード手機職人の松山タキヨは、当時を振り返
って次のように述べている。 
  
当時の織手さんならどなたもご存知と思いますが、金属の腹当をしている様なもの
で、いくら寒くても暖房とてなく、夜十時十一時頃迄の残業は当たり前でした。どこ
がどうというわけではないが、一度お医者さんに診てもらいたいと思っても、健康保
険を持っている人はほんの僅かでしたので、あきらめるしかなかったのです。“西陣に
気軽に診てもらえる医療機関を作ろう”という気運は、激しかった徴税から暮らしを守
る目的で活動をしていた「生活を守る会」の運動のなかから湧き出てきました。資金
作りからはじめました。当時、若かった私も仕事に追われながらカンパを訴えて走り
回り、わずかばかりの貢献はできたと自負しております（『西陣健康会だよりほりかわ』
第 180 号 1982年 1月 10 日）。 
  
 松山によれば、徴税の闘争も診療所設立も暮らしを守るためのものであった。また、西
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陣労働者の多くが保険未加入者であった。これに関連して、当時、上京生活を守る会の
西陣支部長であった神戸善一 22は、次のように述懐している。 
  
当時は健康保険もほんの一部しかなく、私も軍需工場の保険があったのですが、ほ
とんどの人が病気になっても医者にかかれない状態でした。生活を守る会の会員が病
気になると事務局の担当者が医療保護を民生安定所に掛け合ってとっていました。生
活を守るためには、健康を守ることが第一に大事であり、自分達の体は自分達で守ろ
うということで、事務所の東半分が広くてあいているので、診療所をやったらという
話がまとまり、仁和診療所で診療をしていた早川一光先生に診療所の所長を頼むこと
で話がまとまり先生と看護婦一人、事務長は玉川雄司氏計三人で始めました。医療券
で遠慮せずに診てもらえる医療機関を設立しようということになりました（『西陣健康
会だよりほりかわ』第 295号 1991年 8月 10日）。 
 
 1950 年、生活保護法が公布された。憲法第 25 条の生存権に基づき、生活保護受給権を
認め不服申し立て制度が法定化された。にもかかわらず、松山タキヨの言葉にあるように
「西陣に気軽に診てもらえる」医療機関が必要であった。なぜならば、医療扶助受給が権
利であることがまだ住民に浸透していなかったからである。また、医療扶助制度の利用は
手続き上簡単ではなかった。神戸がいうように「自分達の体は自分達で」守るためにも、
また医療を受ける権利について啓蒙していくためにも、医療扶助受給患者を快くみてくれ
る医療機関と医療者を、住民たちは必要としたのである。このような主旨をもつ住民の運
動に賛同し参加したのが、京都府立医科大学を追われた医療者たちであった。 
 その一人である早川は学生自治会運動を通じ生活を守る会の人たちに出会っており大学
を追放されたあと事業税撤廃運動に関わり、生活を守る会の人たちとともに「トラック徴
税」を強行する税務署に抵抗していた。 
 バケツや金ダライの乱打とともに、自由申告を認めろ！ものを言わせろ！…納得いく
説明を！という町民の金きり声は、まさに自衛・自立・民主を要望する声だった…大学
の民主化を叫ぶ教官と学生は生活の民主化を望む町衆の声に心うたれずにはいられな
かった…トラックの前輪の所に寝ころび“出るならおれをひいて出ろ”と叫んだ。こうし
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て庶民は生活をまもるために、学生は誰のための学問かを体で知っていった（『中日新
聞』1979 年 5月 21 日） 
 早川によれば、大学の民主化を学ぶ者（学生）が主体となった「自衛・自立・民主」だ
と捉えた。それが、前述の神戸の、医療においては「自分達の体は自分達で守ろう」いう
考え方に通じるものがあった。この考え方が合流し、保険未加入者が「気軽に診てもらえ
る」医療機関の設立が始まった。 
おわりに 
 本章では、終戦から白峯診療所が設立される 1950 年までを取り上げ、地域住民の運動
と医療者の運動の経過を追い、合流した背景を明らかにした。 
 GHQ の統治下にあった住民たちは、生活の課題として税金問題に直面していた。西陣
機業においては、企業整備と人員整理に対する労働闘争も背景にあった。西陣の労働者や
住民たちは、納税の自主申告の権利を主張し、これが上京生活を守る会の運動の基軸とな
っていた。何でも相談所から始まった上京生活を守る会であったが、事業税の撤廃後、住
民の健康状態が問題として浮上し、医療保障の運動が広がってきた。医療の保障は社会保
障の一環として重要であった。自分たちの生活、そして自分たちの体は自分たちで守ろう
という、住民による権利主張が、診療所設立運動へとつながった。これが、住民による医
療の「民主化」運動であった。 
 医療者の「民主化」運動は、京都大学や京都府立医科大学の学生運動の影響が大きかっ
た。白峯診療所の創設に至る早川の運動の推進力となったのは、学生運動で経験した自治
と、権力への抵抗であった。この運動に、松田や竹沢のように政治的思想にこだわらない
「民主」が存在したことも特筆に値する。住民と医療者が構築した「民主化」は、自治と
自衛と、権力に対する抵抗であり、それを具現化したものが白峯診療所であった。 
 
[注] 
1) 制限診療とは、厚生省が診療報酬支払基金での監査を強化して診療内容に干渉すること
を目的に、社会保険診療の治療指針や薬剤の使用基準を利用し診療内容に制限をかける
ことである。厚生省は、財政危機を招いた要因に保険医の乱診乱療があるとし制限治療
を強化した（京都府保険医協会編 1979a）。  
2) 戦前の無産者医療運動は、「労働者農民の健康は労働者農民自身の組織が保障せねばな
らない」（増岡 1974: 8）と訴えたことから始まった。堂本は、「大衆が今日の進歩した
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る医療を各人に均霑せしめようと要望して起こったところの一つの大きな民主主義的
な運動」として無産者医療運動を定義した（堂本 1936: 9）。 
3) 岩井弼次（1894-1969）は、1916 年に京都府立医学専門（現京都府立医科大学）卒業
後、大阪の無産者病院設立に関わった。関西医療民主化同盟の結成や民主医療機関の設
立などの活動を担った。1948 年医療民主化全国会議副議長、1954 年上二病院理事長、
無産者関西民主的病院診療所連合会初代会長を務めた。 
4) 中野信夫（1910-2010）は、大阪の東成無産者診療活動を担った後に京都医療社会化連
盟を結成した。1970年全国保険医団体連合会初代会長。京都医療生協連合会加盟。 
5) 西尾雅七は、1910 年に京都帝国大学（現京都大学）医学部卒業、当時民科医学部会を
開催し公衆衛生分野で活躍した。のちに、堀川病院での「老人医療の実態」調査や、老
人医療問題を院内職員とともに研究した一人である。堀川病院の「地域における老人医
療の展開」が掲載されている『老人問題の今後』（西尾 1976）の編者であった。 
6) 松田道雄（1908-1998）は、1932 年京都帝国大学医学部卒、結核研究者・小児科医で
もある。戦中・戦後を通じて医療の社会化運動を推進し、関西医療民主化同盟のメンバ
ーであった。『結核』（松田 1940）、『結核とのたたかいの記録』（松田 1948）を著述し、
多くの医学生の必読本となる。戦中は召集で軍医となった。京都社会医学研究会で活動
し、医学にとどまらず、市民運動家、ロシア革命研究者でもあった。戦後京都で小児科
開業し、白峯診療所開設以来、西陣地域の住民の運動を支えた。そこには反権力として
の松田の自己決定の思想と西陣の住民運動の住民主体の考えが重なっていたと思われ
る。 
7) 京都の医療社会化連盟には、このほか、笹井外喜雄、京都の無産者診療所であった洛北
診療所に関わった安田徳太郎、杉山茂、高橋松蔵、開業医であった安井信夫、京都府立
医科大学の内科講師であった鴨脚光増、京都大学の医学生であった片桐学らが参加して
いた。 
8) 川上は「医療の社会化」運動には、医療保険制度などを国家の統制とする「上から」の
「医療の社会化」と、医療供給の乏しい農村地域での農民や医師たちによる無産者医療
運動などの「下から」の「医療の社会化」があるとした（川上 1965）。 
9) 京都の無産者診療所は 1930年に京都市左京区田中地域で洛北診療所として開設された。
活動を担ったのは、京都大学医学部を卒業した杉山茂、太田典礼、高橋松蔵であった。
京都にはこのほか 1931 年に飯田三美が開設した福知山大衆診療所があった。戦後、
1948 年に開設した紫野生活協同組合診療所（のちの紫野診療所）には高橋松蔵が就任
している（環境保健協会付属田中診療所編 1985）。 
10)  大学は、戦時体制の一環として 1944年に京都府立医科大学附属女子専門部（女子医
専）を開講していた。 
11) 野中弥一は、1949 年当時京都府立医科大学泌尿器科助教授であったが、女子医専教授
会流会事件で離職となった後、仁和診療所の開設に関わった。関西民主的診療所連合会
京都支部長でもあった。 
12）鴨脚光増は、1935 年に京都府立医科大学を卒業。医療社会化連盟に参加。戦争中は
東京帝国大学の伝染某病研究室で研究を続けていた。1946 年に日本共産党に入党。当
時、京都府立医科大学内科講師であったが、女子医専教授会流会事件で離職。 
13) 竹沢徳敬（1905-1983）は、明治 38年京都生まれ、京都府立医科大学卒業後、耳鼻科
に入局した。戦後、母校の女子医専教授となるが、1949 年女子医専教授会流会事件で
辞職し、京都市内で耳鼻科を開業した。1958 年に堀川病院院長に就任し、地域に支え
られた堀川病院の医療を「生活の医療」と称し、25 年間院長を務めた。京都保険医協
会理事(1954-1963 年)、京都市医師会理事(1955-1963年)、京都私立病院協会理事(1969
年−1982年)を歴任した。 
14) 1950年当時、従業者 3人以下の工場数は上京区についで中京区が 1,382（14.5%）、下
京区 910（9.6%）の順である（京都市役所総務局統計課編 1951）。 
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15) 1950年の生活扶助費支給額は、家族5人で、平均して5,750円であった。住宅扶助、教
育扶助費を合計しても、平均7,000円であった（小山 1951: 197-198）。 
16) 平田敏夫は、1951年に全国一斉地方選挙で、旧上京区より日本共産党公認候補として
市議会当選して以降、9期務めた。1949年に京都で最初の上京人民診療所設立に関わっ
ている。1950年の上京税務署事件で逮捕、留置される。1956年の京都内職友の会連合
会結成し、1961年には全国生活と健康を守る会全国総会会長に就任した。 
17) 谷口善太郎（1899-1974）は、清水焼の陶磁器労働者である。1922年の京都の日本共
産党創立に関わった。1924 年に国領五一郎らと京都労働学校を設立し、校長には山本
宣治が就任した。1928 年 3 月 15 日の共産党弾圧で検挙された。1949 年の衆議院議員
総選挙に日本共産党公認で当選し、1972 年まで 5 期務めた。 
18) 1950年当時、京都市内では中京納税民主化同盟約 800人、下京商工擁護同盟約 1,200
人、東山生活を守る会約 200 人などの「民主的業者団体」があった（京都府商工団体
連合会編 2005）。 
19) シャウプ税制改革により、1949 年に成立した「所得税法の臨時特例に関する法律」の
なかに「帳簿の整備に関する一条」が設けられ、青色申告が実施された（全商連史編纂
委員会 1991: 56）。政府は、1948 年 7月に同年分の所得税について、納税者から予定
申告をさせ、ついで 10 月に、4 月から 9 月分の所得税の仮更正を決定し、納税通知を
発行した。仮更正は予定申告に対する更正であり、インフレが進行するなか、税務当局
は「とれるうちにとれ」という方針であった。このうち、個人事業税や所得税は、自主
申告の 5 倍の徴税を見込み、仮更正目標が各税務署単位に割り当てられた。1948 年 2
月 24 日付の『京都新聞』には、更正決定とは過小申告の訂正であり、税部署が一年間
かけて、職種や個人ごとに帳簿の検査を調べた結果であるとされ、また第三者密告を歓
迎すると記されている。自営業者の場合、扶養家族 3人の業者で年 26万円の所得に対
する税負担は、所得税 6 万 6 千円、事業税 4 万円、市民税等を合わせると 4 割強にな
った（企業組合の十年編集委員会 1960）。4 割強の税金を徴収される自営業者は過小
申告し、税務署は更正決定するという状況であった。経済九原則の具体的政策であるド
ッジ・ラインが強行され、徴税計画を推進し、脱税に対しては強力な措置をとるという
条項がすすめられた。その一つが、ジープ徴税である。 
20) 上京税務署事件とは、1950 年 11 月 25 日に生活を守る会の代表らが上京税務署に出
向き、①自主申告を認めること、②更生決定を取り下げること、③差し押さえを中止す
ることなどを掲げ抗議を行った際、警察が介入して代表らを検挙した事件である（『京
都新聞』1950 年 11 月 26日；上京民主商工会編 1987） 
21) 医療や健康に注目した運動の他に、業種別の組合運動や目的別の多様な運動を展開す
る動きがある。1949 年に上京料理飲食組合、1950 年に全京都建築労働組合、そして中
小企業の課税問題を引き継いで京都府商工団体連合会が結成された（上京民主商工会
1987）。 
22) 神戸善一自身は、働いていた軍需工場の保険に加入していた。京都企業組合連合会副
会長として当時の事業税撤廃運動にも参加していた。1955 年に織物・染物・整経業者
による東和企業を設立した。当時機台 2台をもつ零細な織元であった。 
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第２章 白峯診療所の設立と医療扶助活動 
（1950 年〜1957 年） 
 
はじめに 
 
 前章では、白峯診療所設立の前史として、住民の生活の権利を主張する税金闘争と、関
西医療民主化同盟の流れを汲む医療者の民主的医療運動を取り上げた。1950年代の京都市
は、医師数や医療機関が充足している都市であったが、前章で述べたように、賃織労働者
や零細企業者のほとんどが保険未適用者であった。保険に加入していなくても「気軽に診
てもらえる医療機関を作ろう」そして自分たちの体は自分たちで守ろう」という住民の思
いから白峯診療所の設立運動が始まった（『西陣健康会だよりほりかわ』第 295号 1991 年
８月 10 日および『西陣健康会だよりほりかわ』第 180 号 1982 年１月 10 日）。その設立
趣旨に賛同したのが、京都府立医科大学や京都大学の医療者たちであった。 
 本章では、これら 2 つの運動が合流し、「民主的診療所」が設立されていった過程と設
立後の医療活動を詳細に記述する。結核や赤痢が蔓延していたなか、白峯診療所はどのよ
うな形で医療を供給していったのか、住民はその実践にいかに関与していったのかを検討
する。具体的には、医療保険や医療扶助の状況を背景に白峯診療所がいかなる方針をもっ
て、診療所内の組織を確立し、医療施設の拡充を目指したのかについて詳しく検証してい
く。 
 
第１節 白峯診療所の設立 
 
1-1 住民出資による民主的診療所の設立 
 民主的診療所は、いずれの診療所においても資金カードをつくり、住民から出資金を募
って活動を展開した。図 2-1 は白峯診療所の資金カードである。この写真では記載内容の
判読は困難であるが、同様の民主的診療所である上賀茂診療所の資金カードには、「一、資
金は診療所の運営資金に充当スル
マ マ
ものとする。二、借入金は理事会の決議により順次返済
するものとする」と書かれていた（医療法人葵の会歴史編纂委員会 1999: 63）。ただし、
借入金が返済されたかどうかは白峯診療所に関しては定かではない。 
 診療所の設立に際しては、上京生活を守る会の事務所を半分借りることになった。事務
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所は、上京生活を守る会の会員である小谷利兵衛（織屋）の自宅二階にあった。小谷の家
は白峯神社の北側に位置しており、診療所の名前はこの神社に由来している。総額約 3万
円の開設準備資金が集まり、その資金をもとに 1950年 9 月 10 日に白峯診療所が設立され
た (『堀川新聞』第 32 号 1962 年 2 月 10日)。理事長は、前述の神戸善一、所長は早川一
光、事務長は玉川雄司が担い、宮垣利子が事務員となった（『広報ほりかわ』第 2 号 1972
年 11 月 15 日、『西陣健康会だよりほりかわ』第 170 号 1981 年 3 月 10 日）（図 2-2）。同
年 5 月に仁和診療所（所長は野中弥一と松本真也）、9 月に待鳳診療所（所長・真鍋貴）、
12月に柏野診療所（所長・山形志乃武）が住民出資によって開設された。いずれも民主的
診療所である。 
 1950 年 10 月に、白峯、仁和、待鳳の 3 つの診療所が合同で関西民主的病院診療所連合
会京都支部（以下、関西民病連京都支部）を結成し、12 月に開設された柏野診療所も、翌
年、同支部に参加した。関西民病連京都支部は、1953年に京都民主的診療所連合会に改組
され、さらに 1955 年には京都民主医療機関連合会となった（京都民医連 30 周年記念実行
委員会編 1984）。1953年は全国民医連結成大会が開かれた年であるが、この時点での加盟
医療機関数は22県117病院・診療所であったという（全日本民医連歴史編纂委員会 1983）。
京都ではその後、民主的診療所が増設され、民医連は、1955 年の時点で 7 病院・18 診療
所を有する組織となり、同年に第一回京都民医連定期大会が開催された。 
 白峯診療所開設時の登記内容はわからないが、1954年 1月 26日から 1955年 11月まで
は「医療法人民主医療協会（財団）」、1955 年 11 月から 1956 年 9 月までは「医療法人民
主医療協会（社団）」として登記されていたことは確認されている（『登記簿謄本法務局閉
鎖登記簿』1955 年 11 月 2日および 1956 年 9月 25日）。これは、法人格の白峯診療所が
京都民医連の一つとして登記されたことを示すものである。医療活動の目標は「医療にかゝ
れないで放置されている人々をどうしたら医療を行えるようになるのか」であった（谷口
1965: 76）。これが後述する医療扶助の獲得運動につながるのだが、それに先立って、1950
年 10 月に、室町学区に住民約 100 名からなる健康を守る会が結成され、白峯診療所の活
動を支えた。中心となったのは、手織職人の佐々木清一や全西陣織物労働組合員で賃織労
働者の立入正雄であった。上京生活を守る会の活動家たちであった。健康を守る会の活動
内容については、以下のように紹介されている。 
 
診療所の活動は、病気になっても医療にかかれない人、また医療にかかれないでそ
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のまま放置されている人たちに対して、どうしたら医療にかかれるか、どうしたら医
療を行えるようになるのかということが最初の具体的な活動目標であった。そして医
療にかかれぬ病人については生活を守る会の人たちと協力して生活保護・医療保護を
獲得し、更に地域に対しては健康を守る会を組織し医療懇談会、幻灯会などをするの
が診療所の主な仕事であった（「堀川病院地域医療研究会資料」1962）。 
 
 このような活動を担うために、健康を守る会が学区ごとに設立されていった。1951年に
は、税金闘争の経験をもつ織物業の坂出昌三郎、手織りの松本粂二郎、紋型・紋ほりの村
井久佳留などが協力して翔鸞学区に翔鸞健康会を結成した。翔鸞健康会が発足した際の様
子を坂出昌三郎は以下のように回顧している。 
 
毎日の生活に追われて、もしも家族の一人が病気にでもなれば一家共倒れになると
大変心配でした……早速、翔鸞健康会を作り、医療懇談会をしました。“健康で暮らす
にはどうすれば良いのか”ということについて、医師やその他の職員の方と話合いまし
た（『西陣健康会だよりほりかわ』第 171 号 1981 年 4 月 10 日）。 
 
 翔鸞健康会を中心に、住民らが積極的に医療や健康について考えていこうとした様子が
うかがえる。1952 年に正親健康を守る会（正親学区）、1953 年に聚楽健康を守る会（聚楽
学区）、また同年、小川と室町両学区に生活保護患者会が結成された。白峯診療所は町内の
人がもちよる机や備品で少しずつ診療所らしくなり、往診に使う鞄や自転車は、住民が共
同で購入し寄贈した。1954 年には、各学区の健康を守る会と白峯診療所の協力によって、
盛林診療所と正親診療所が新たに開設された。聚楽学区や正親学区の人々にとって白峯診
療所は遠く、生活場所に近い医療機関の設置を望んだのである。盛林診療所と正親診療所
には、白峯診療所から医療者が交代で勤務した。当時、白峯診療所所長であった早川によ
れば、医療内容の充実よりも量的な面を優先し、より多くの患者に医療を供給するために
診療所を増設した（早川 1956）。正親診療所開設時の様子について、当時中心になって活
動した勝部武吉（手織り）は次のように述べている。 
 
資金カードを作って、百円、二百円、千円と地域の皆さんにお願いして三十万円集
まりました。家の改装は地域の大工さんやペンキ屋さんが無料で手伝ってくださいま
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した（『西陣健康会だよりほりかわ』第 170 号 1981年 3 月 10 日）。 
 
このように住民による積極的な資金調達活動によって、正親診療所が開設された。なお、
正親診療所は 1958 年 11 月に堀川病院の分院となっている。 
 1950 年に施行された新生活保護法のもと、医療者たちは医療懇談会を通じて受療が権利
であることを住民に啓蒙していった。では当時、西陣地域での医療供給はいかなる状況で
あったのだろうか。 
  
1-2 医療供給状況と医療保険 
 白峯診療所が設立された 1950 年には、1948 年制定の医療法に基づき設置された医療機
関整備中央審議会が「医療機関整備計画」1 を定め、医療機関の体系化や病院数・病床数
の整備が行われた。医療費の自己負担については、1961年の国民皆保険を目指して各種医
療保険の改革がなされた。このような医療機関の整備や保険制度改革のなかで、1950年代
の京都市および上京区が、医師数と医療保険の利用についていかなる特徴をもっていたの
かを確認しておく。 
 まず人口 10 万人あたりの医師数であるが、1950年で京都市は 226.2 人、上京区は 275.1
人、1960 年ではそれぞれ 268.4人、471.6人であった。全国平均は 1950年で 90.9 人、1960
年で 109.4 人であり 1950 年代を通じて京都は上位にあった 2（表 2-1）。京都市の病床数
（人口 10 万人対）も全国平均を大幅に上回っていた（表 2-2）。上京区には京都府立医科
大学が存在していたこともあり、医師が集中している地域であった。中野は、京都市の医
療の特徴として「比較的狭い都会に京都大学、京都府立医科大学、この二つの古い大学が
あること」の影響で、「大学のあるところに卒業生が開業したり、住みつきやすい。こうい
う点で、両大学があるということで医者が非常に多い。医療供給が他の大都市にくらべて
相当以上潤沢であると思うのです。したがって、過当競争もあってサービスが非常にいい」
と述べている。中野によれば、「患者に対するサービス、患者とのコミュニケーションをこ
ころみ」ることで、患者の要求が医療に反映しやすくなり、この点においても京都の医療
の特徴である（中野 1976: 9）。京都市および上京区は、全国的にも十分に医療が供給され
ており、サービスもよかったということになる。 
 では、医療保険の状況はどうだったのか。当時、公的な医療保険には、地域住民と同種
同業の者で構成される国民健康保険と、労働者を対象とした職域保険（被用者保険）があ
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った。国民健康保険（以下、国保）は、1948年に市町村公営の任意設立で被保険者強制加
入を原則とするよう改正されたが、京都市が国保を実施したのは 1961 年 4 月であった。
つまり、1950 年代には京都市には国保がなかったのである。そもそも国保は、1937 年に
農漁村の不況対策として隣保相扶共済の理念を掲げて誕生し、戦争中は健兵健民政策のも
とで普及促進が図られたという歴史をもつ。被用者保険の適用者以外の国民を対象とした
制度であったが、農漁村での医療の確保を目的に導入されてきた経緯もあり、戦後、都市
部で国保を再建することは困難であった。都市の人口の流動性や職業の多様性だけでなく、
低所得者層が国保の主な対象であることが国保再建を難しくしていることは 1950 年代に
は認識されていた（加藤 1958; 神岡 1958）。大都市では健康保険加入者が多く、国保の対
象は零細な農工商自営業者その他の不安定就業層であった。国保は、被用者保険から除外
され、公的扶助の対象にもならないボーダーライン層対策であると神岡は認識していた（神
岡 1958)。従って保険料徴収は困難であり、また赤字財政を背景に給付制限の強化や診療
報酬の遅延という事態も生じ、医療者たちは国保診療を敬遠した。 
 1950 年当時、京都府下の国保組合は 210 箇所であったが、実際に機能していたのはそ
の 1割にすぎず、京都府保険医協会は診療報酬の一点単価値上げを政府や日本医師会に要
求した。また、神岡は、国保がさらに低所得者層に絞られた要因として、特別国保組合の
存在を指摘した。「国保の対象のうち比較的負担能力のある自営業者は、職業的団結を基礎
として特別国保組合を組織し」、よって「これらの人々を除いてしまうと当然に公営国保の
対象の比重は低所得者層にかかってくる」のである（神岡 1958: 48）。京都では、1954 年
に理容師・芸術家、1960 年に花街などの特別国保組合が発足したように、1950 年代には
保険料負担可能な人たちが市町村公営の国保対象から外されていった。 
 では職域保健にあたる健康保険はどうであったのか。健康保険への西陣機業者の加入に
関して最も問題となったのは、従業員が常時 5 人未満である零細事業所の労働者に強制適
用がないことであった。第 1 章で述べたように 1950 年当時の京都市の主な産業は、西陣
織物を中心とした紡織業であり、京都市の総工場数のうち、西陣が存在する上京区に半数
以上が集中していた。そのほとんどが従業員 3 人以下の家内工業であり、1959 年の時点
でもその割合は、事業所数全体の 69.2%であった（京都市役所総務局統計課 1960）。また、
西陣機業に従事する者のうち約 7 割が出機であり、ほとんどが 1 台〜2 台の織機を動かす
家内労働者であった。さらに、西陣機業は、糸染・紋様などそれぞれが独立した技術をも
つ零細な関連機業者の集まりであったため、労働組合の結成も容易ではなかった。職人気
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質から賃織業者を自他共に労働者と認めない傾向もあり、健康保険への加入を難しくして
いた。 
 1950 年におこなわれた西陣機業の実態調査では、自営業者・賃織労働者合わせて 686
世帯のうち健康保健制度を希望している者は 297 世帯であり、保険未加入者の多さを示し
ている（京都市企画審議室編 1951）。1954 年になって西陣織物健康保険組合（以下、西
陣健保）が創設され、従来の賃織業者を分散事業場の従業員とみなして保険が適用された。
しかし、雇用関係を証明することは容易ではなく、西陣健保の設立には消極的な事業所や
織元も多かった。組合史によると 1955 年度末には加入者が少なかったため、保険料率を
引き上げざるをえず 1956 年には赤字のため家内工業労働者の加入を制限した（西陣織物
工業組合 1972）。 
 このように、1950年代前半の京都市では、医療機関や医師などの医療資源が充足してい
た一方で、西陣地域の零細企業者や賃織労働者たちの多くは医療保険を適用されず、受療
が困難であった。このような状況を打開し、住民が医療にアクセスできるようにするため
の方法として、医療扶助の活用が注目された。 
 
1-3 医療扶助の活用と結核の蔓延  
 市町村国保は、社会保険でカバーされない医療保険未適用者の受け皿であった。しかし、
市町村国保が未整備で、そこにも包摂されない人々にとっては生活保護受給がセーフティ
ーネットとなった。医療機関にかかる場合は生活保護の医療扶助制度が適用された。黒木
(1955)が示唆したとおり、都市では国保未実施地が多かったため医療扶助制度が医療保険
を代替するものとなった。 
 全国の生活保護受給者数は、1950 年に 360 万人であったのが、1955 年には 384 万人と
上昇しているが、その理由は医療扶助と教育扶助の人員増加にあった。厚生省大臣官房統
計調査部『社会福祉統計年報』(1953 年および 1963 年)によると、生活保護費に占める医
療扶助費の割合は 1951 年に 36.1%であったのが、1953年には 50.7%と生活扶助費を上回
るようになり、さらに 1961 年には 60%近くを占めるようになっていた。また、京都市に
おける医療扶助人員（単給と併給の総数）は、1950 年に 99,726 人であったのが、1955
年には 199,728人に増加していた（京都市役所総務局統計課 1955，1956）。また、表 2-3
にあるように、京都市の生活保護総額に占める医療扶助費の割合は、1949 年に 17.1%であ
ったものが、1953年には 49.5%となり生活扶助費と比率が逆転した（京都市民生局 1952; 
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京都市役所総務局統計課 1954）。生活保護受給開始の主な原因は、疾病によるものが最も
多く、1951年 4月で 37.9%であったものが、1952 年 3月には 53.3%まで増加していた（京
都市民生局 1952）。 
 医療扶助人員と扶助費が増大した要因は、結核の蔓延とそれによる入院の増加であった
3。1947年から 1950 年まで、日本の疾患死因順位の 1位は全結核であり、1951年には脳
血管疾患が死因の 1位となったが、全結核はなお死因の 2 位を占めていた。一方、京都市
は 1947 年から 1951 年まで全結核が死因の 1位であり、2位となったのは 1952年であっ
た。表 2-4は、1948 年から 1955 年の全結核死亡率（人口 1 万人対）の全国平均と五大都
市の比較である。1950 年までは京都が最も高く、それ以降も大阪・神戸に次いで高い死亡
率を示した。京都市において、1950 年から 1952 年の 3 年間で最も高い罹患率を示した年
齢は、20歳から 29 歳までであり、全体の 30％を占めていた (京都市衛生局庶務課 1953)。
このように働き盛りの年齢層が罹患していたのである。入院を余儀なくされると、一時に
多額の医療費を要することになり、医療費の支払いに窮する者が増加していることは明ら
かであった。1953 年に、全結核は疾患死亡順位の第 5 位となったが、長期慢性の疾病で
あるため、患者数は多かった。佐口は、結核の疾病特性からも自覚症状があるものは少な
く、それゆえに、発病・悪化してからの受診となっていたことが医療費増額の要因でもあ
ったと指摘していた（佐口 1957）。平は、結核患者の増加は結核対策強化によって結核患
者が顕在化した側面もあり、その患者が長期間に及ぶ療養によって失業し医療扶助を受給
したと分析している（平 2012）。 
 1953 年に実施された全国の結核実態調査によると、患者数 527 万人に対して医療を要
する患者は 292 万人、そのうち要入院患者数は 137万人となっているが、当時の病床数は
20万床であり、ほとんどが居宅療養患者であった（法政大学大原社会問題研究所編 1956）。
居宅療養患者の場合、居宅で医療や看護を受けることは当時難しかった。医療報酬点数も
低く、医療者たちが敬遠したからである。長期療養となると収入が減少するので、無理を
して働くことになり、さらに病状は悪化した。低所得者に社会保険未加入者が多いことや、
低所得者層における有病率の高さが、医療扶助の増員増額の要因として分析されていたが
（黒木 1955）、保険がないため受療できず、病気が重症化して貧困に陥るという構図は西
陣にもあてはまっていた。 
 西陣の賃織労働者は出来高払いのため、生活保護の最低生活基準額によっては受給され
ない場合もあった。健康保険もなく生活保護法でも救えないボーダーライン層が罹患する
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と、生活困窮に陥った。そのため症状が悪化しても、自宅で仕事を続けるしかなかった。
そこで、そのような人たちを見つけ出し、医療扶助を受給できるよう民生安定所に掛け合
うことが白峯診療所の医療活動となった。白峯診療所では、1951年に、結核患者たちが自
宅療養友の会を結成し、医療者を交えて毎月 1 回例会を開催して結核に関する情報や知識
を得ていた。これは白峯診療所での初めての患者会であり、1955 年まで存続した。また、
白峯診療所では、1952年に 100 ミリレントゲンを購入した 4。結核患者のレントゲン写真
の読影法や診療方法を教授したのが松田道雄であった。松田道雄は白峯診療所の活動を支
援し、学生や若い医師たちの指導的立場にたった一人であった。 
 
第２節 白峯診療所の医療活動 
 
2-1 往診と医療懇談会 
 白峯診療所の医師と看護婦は、健康を守る会の住民とともに医療懇談会を開催しつつ、
診療所に来られない人々への往診を実施した。当時、医療扶助による受療は「宅診を原則
とするが、必要がある場合には往診も行われる」とされていた（小山 1951: 257）。また、
「患者の負担となる車馬賃（交通費）」を請求せずに往診するよう医師の協力を求めた（小
山編 1949:136 ）。 
 白峯診療所の医療者たちは、まず家を訪問して、生活保護の手続きをできずに寝込んで
いる病人を診察し、事後的に医療扶助を申請させるという方法で医療を供給していった。
当時は結核患者だけではなく、赤痢やコレラ、寄生虫、回虫など生活環境に起因する疾患
も多かった。医療者たちは地域を熟知する住民たちと共に、家々を訪ねては患者を見つけ
出した。このように医療者と住民が協働で、受療できずにいる人々を医療に結びつけてい
ったのである。医療者らはこれらの活動を「出っ張り医療」「踏みこみ看護」と呼んだ（早
川 1981: 765）。当時の白峯診療所の活動について早川は以下のように振り返っている。 
 
 当時の私たちの考えは、医療内容はともかく、とにかく医者にかかれない人達の為に、
自分達の生活を投げ出して走り廻りました……医療にかかれぬ病人、生活を守る会と相
談して、どんどん医療保護生活保護をとる事に努力してきました。そして各地域に健康
を守る会を組織し、健康の破かいに対して、自らを守る組織運動を強力に進めていきま
した……医療内容はおそまつで、試験管一本さえなく、検尿もせず、薬といっても、ペ
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ニシリン少々とアスピリン注射器は全部で五本位、顕微鏡などもちろんなく、往診は歩
いて十軒程廻ったものです。往診というより医師の家庭訪問でした（早川 1956: 2）。 
 
 当時、医師と一緒に往診した看護婦の石井松代（1967年〜1990年まで堀川病院総婦長）
は、このように語っている。 
 
白峯の場合は、頼まれなくても医療者側が往診にいったほうがいいと思う人を定期
的に診るという往診でしたね。あの当時、結核と急患も多く、路地に往診にいくと、
隣も診てほしい向かいも診てほしいという声で近隣の患者も次々に診ていました。そ
の患者さんたちがどうしているか気になって、定期的にみたのですと振り返った（著
者による聞き取り 2012 年 11 月 3 日）。 
 
 患者からの要請でがなく、医療側が定期的に患者宅を訪れる定期往診は、当時点数がつ
かなかった。1963年の『病院の動き』に、白峯診療所は「診療活動より地域医療活動が先
に始まった」（堀川病院編 1963）とあるように、白峯診療所は、地域での活動を重視して
いた。松田道雄は白峯診療所について以下のように述べた。 
 
戦争がすんでまもなく、京都の医学生たちは、国鉄の組合員といっしょになって、
東山トンネルのなかの空気の汚染度をしらべたり、健康診断をやったりした。そこで
仲間になった学生たちは、それぞれの大学をでると、「人民のなかへ」はいっていった。
彼らのえらんだ人民は西陣の織工たちであった。彼らは西陣のまんなかに、民家の表
の間をかりて、小さい診療所をつくった。この診療所がたんなる「実費診療所」とち
がった点は、診療所のまわりの地域に「助成会」を組織したところにある。「助成会」
は診療所の経済的な援助団体であったが、また、診療所の医者たちが、そこにいって
「啓蒙」をやる文化サークルでもあった（松田 1962: 40） 
 
ここで松田のいう「助成会」とは、各学区に設立された「健康を守る会」を指している
と思われる。助成会は堀川病院になってから結成されたものである。白峯診療所を支援す
るために、学区に健康を守る会が結成された。健康を守る会は、路地の長屋を借りて毎晩
のように医療懇談会を開催した。白峯診療所の医療者たちは、医療懇談会を通じて医療の
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情報や寄生虫の話、下水道の完備 5 など生活環境の改善、そして、受療は権利であること
を住民に啓蒙していった。 
医療懇談会には、医師・看護婦・医療事務員が必ずチームとなって出かけた。このセッ
トを医療者たちは「三種の神器」とよび、それぞれが医学知識・保険衛生と家庭看護の知
識そして制度の利用方法について、情報提供したのである（谷口 1965: 76）。第 4 章で述
べるように、このようにチームを組んで住民と話し合っていったことが、後に生活に配慮
した訪問看護や介護方法を早期に確立できた要因にもなった。 
 医療保護を受けることで当座の難を脱した人々が多くなると、医療懇談会の参加者も増
え、それにつれて医療扶助の患者数も増加した。1953年には診療所において「400件〜500
件の医療券を取り扱うように」なり、診療所の未収金をいくらかはカバーするようになっ
た（谷口 1965: 76）。1951年から白峯診療所で事務を担当していた宮垣利子は、当時の医
療券による収入について、「医療費もあまりこげつかずに収入源となった。そのお金で医療
機械や薬品などを買い、また職員の賃金を支払うことができた」と述べている（『西陣健康
会だよりほりかわ』第 168号 1981年 1月 10日）。このように白峯診療所は、医療保険を
利用できない西陣地域の住民を対象に、生活保護と医療扶助の申請、医療券の獲得を活動
の中心におく医療機関として出発した。 
 
2-2 西陣織物健康保険組合の設立 
 1953 年に日雇労働者健康保険法が制定された。白峯診療所には、日雇いの人たちが夕方
になると集まり暖をとりにきた。早川は、彼らからニコヨン、アブレ、チョンチョン、バ
ッサリ、カラバンなどの言葉を教えてもらったと回想している（早川 1980）。たとえばカ
ラバンとは、仕事についたハンコが６つないとあぶれた時の手当がもらえないことであっ
た。日雇労働者健康保険は、受診前の二ヶ月間に 28 日以上働いていないと利用できず、
診療券の手続きのために府庁まで行く必要があった。したがって、この保険制度のもとで
は、急病時の受診が困難であるばかりでなく、通常でも診療を受けにくい状況にあった（京
都府保険医協会十年史編纂委員会 1961:221）。日雇労働者は経済的な事情で十分な医療が
受けられなかったものの、日雇労働者健康保険の制定は、白峯診療所にとって経営の助け
となり「一日の外来患者が 180 人を超えるようになった」（医療法人西陣健康会堀川病院 
1998:14）。 
 また、1954年には西陣織物健康保険組合（以下、西陣健保）が設立された。これによっ
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て、賃織業者が分散事業場の従業員とみなされ、保険が適用されるようになった。常時 5
人未満である零細事業所の労働者に対しては、健康保険が強制適用されなかった時代に、
出機の従業員を対象とする保険ができたのである。組合の設立に際しては、1953 年に、西
陣地域に存在する民主的診療所（白峯・仁和・待鳳の各診療所）と各学区の健康を守る会、
全西陣織物労働組合が合同で「西陣健康協議会」を開催し「西陣織物分散工場（家内工場）
での健康保険の実施」を西陣織物工業組合（以下、西工）に要求した経緯がある（『堀川新
聞』第 32 号 1962年 2 月 10 日）。 
 これを受け西工は、「業界全般に健康保険の適用を認める要望が強く」なったとして、健
康保険組合の設立に踏み切った（西陣織物工業組合 1972: 172）。当初、加入者数を 2万人
と見込んでいたが、実際には 342事業主、約 6 千人にとどまり、予測を大幅に割り込んで
いた。その理由は、労働基準法の適用が認められたにもかかわらず、織元と賃織の雇用関
係を証明することは容易ではなく、西陣健保の設立には消極的な事業所や織元も多かった
ためである。また、すでに比較的大きな事業主は政府管掌保険に入っており、設立された
西陣健保への強制加入ができなかったことも理由に挙げられた（西陣織物工業組合編
1972）。 
 一方、西陣健保に加入した人たちが受療しはじめたことにより、給付が保険料を上回り、
1955年度には早くも 1830万円の赤字となり保険料率を引き上げざるをえなかった（西陣
織物工業組合 1972: 173）。1956 年には赤字のため家内工業労働者の加入を制限した。こ
のように、多くの出機労働者は、1961年の国民皆保険を待たねばならない状態であった。 
 1963 年に堀川病院が西陣健保の状況について調査したところ、西陣健保加入者の 70%
が従業員 20 人以下の小事業所であり、そのうち 50 歳以上が 20%、男性加入者に限れば
50 歳以上が 30%であり、高齢者が多いことを示していた（米田 1963）。そのため、治療
費や入院費においては、50歳以上の１件あたりの金額が増加した。他の事業では定年とな
るような年齢層が、西陣では健康保険者として相当数を占めていたのである。この点につ
いて、当時西陣織物工業組合理事長の滋賀辰雄は、堀川病院での座談会において「西陣で
は請負制度である関係上、定年退職はなく甚だしいときは 70才位、平均で 50 才以位だろ
うと思います。しかも肉体労働であるため病気も多い……年金制度と退職年金制度がない
のでどうしても（引用者注：働くのを）やめられない」と述べている（『堀川病院助成会だ
より』第 38 号 1964 年 1 月１日）。生活に追われて高齢でも働かざるをえず、したがって
病気になる確率も高くなった。 
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2-3 医療扶助の引き締め 
 生活保護費の中で医療扶助費が占める割合が多くなると、政府による生活保護財政の引
き締めが行われるようになり、医療券の獲得は容易ではなくなった。平（2012）によれば、
1951年から生活保護の予算編成において扶助費の削減率が明記されており、財務当局はす
でにこの頃から保護財政の引き締めを図っていた。 
 1952 年に厚生省が「生活保護法指定医療機関の指導検査要綱」を示し、その検査要綱の
目的を示す第 1 条では、「本法の医療扶助の建前とする所の最低医療の趣旨及び方針を徹
底せしめるため」と明記された（京都府保険医協会編 1979a: 713）。医療扶助診療内容に
対して、民政部保護課が検査を実施し不適当であれば生保指定医を取り消すというのであ
る。すなわち制限治療の実施である。制限治療とは、保険医や保険診療に対する診療規制
のことである。保険財政の赤字は医療者による濫診濫療の結果であるとした厚生省が、健
康保険請求書の審査を厳しくし、医療技術の内部にまで立ち入って監査を厳格にしたので
ある。 
 また、1953 年から医療扶助診療報酬の支払は、社会保険診療報酬支払基金でおこなうこ
とになっていたが、1954 年 1 月より京都府・市では「国の負担分 8 割相当額が社会保険
診療報酬支払基金から来ないことを理由」（京都府保険医協会編 1979a: 713）に生保医療
費の支払遅延が続いた。医療扶助費のなかで結核医療費が占める割合は大きかったので 6、
医療扶助を取り扱っていた医療機関は収入に影響があった。さらに、厚生省は、結核の化
学療法剤であるストレプトマイシン・ペニシリンなどの点数を引き下げ、薬価基準の引き
下げも決定した。 
 1954 年に、生活保護における結核入退院基準や看護制限を設け、医療機関に対する立入
検査など保護引き締めの方針を打ち出した（法政大学大原社会問題研究所 1956）。結核患
者の入退院基準が詳細に線引きされ、これに反対する日本患者同盟（日患同盟）が国会に
「死の座り込み」を日本医師会とともに強行したのがこの年の 8月であった。京都におい
ても 1954 年 8 月 2 日に日患同盟京都支部の約 500人が府庁を訪れ知事室前で座りこみ、
新基準実施反対運動を起こした（『朝日新聞』京都版 1954 年 8 月 3 日 8 面）。白峯診療所
の結核患者会「自宅療養友の会」もこの座り込みに参加していた（『堀川新聞』第 32 号 1962
年 2 月 10 日）。 
 京都での生活保護医療の引き締めについては、厚生省社会局保護課が「愛知・兵庫・京
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都三府県で実施した生保医療検査状況」の審査内規をもとに、「生保医療は必要不可欠の最
低限度でよい」と述べ、1956年には医療券の制限、医療機関への立ち入り検査などを強化
した（京都府保険医協会編 1979a:713- 715）。これに対して京都府保険医協会内での生保
審査委員会は、「京都においては健保と同様の方針を続行する」と言明したが、生保収入の
減少により保険医の基金収入は前年より減収となった（京都府保険医協会編 1979a:713- 
715）。 
 白峯診療所においても、1956 年 3 月、在日朝鮮人を含む生活保護受給患者の保護打ち
切りが行われた際、「生活保護患者数が 360 名より 150 名に激減」し、市役所に集団抗議
を行った（『堀川新聞』第 32 号 1962年 2月 10 日 5面）。経営資金として、医療扶助によ
る収入が大きかった白峯診療所にとって、引き締めは医療従事者への給与遅配などに影響
した。 
 ところで保険診療が増加した要因に、1949年にストレプトマイシンが保険適用になった
ことがあげられる。また 1951 年までには生活保護法による医療の適用にも、ストレプト
マイシンやパスの使用が認められた（『日本医事新報』1949，1951）。これらは結核の患者
運動によるところが大きい。それまで保険医療は一般医療と区別され、医療水準の低いも
のとされていたが、1948 年に保険単価が 10 円と採算可能の域まで引き上げられ、医療機
関の経営面においても保険診療が増加してきた。小山によると、「保険医療はもはや粗診粗
療ではなく、必要にして十分な医療をあたえるものであり、適正医療であることを期する
ことになった」（小山 1966:27）。さらに小山は次のように述べている。 
 
昭和 35、6 年頃になると保険医療は、7 人委員会の報告の示す方向、すなわち国民
の一般に受ける医療とは別に保険なるがゆえにもつべき限界を明確に守るかそれとも
国民一般の受ける医療と保険医療とを一致させる道を押し進めるか、の岐路にたつこ
とになった、そしてこの場合とられた道が後の道であったことは改めていうまでもな
い。この頃になると国民皆保険も一応完成し、また日本経済がちょうど高度成長期を
始めた時期でもあった関係上医療需要は激増した（小山 1966: 27） 
  
 小山がいうように、激増した医療に対する需要は、保険医療によって充足されたのであ
る。一般医療と保険医療が一致するような方向性を促し、結果的ではあるが国民皆保険制
度に影響をあえた意味で、患者運動や医療扶助獲得運動の意義は大きかったといえるので
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はないか。 
 この時期の医療扶助人員・扶助費の増額の要因やその対処法については、当時様々な角
度から論じられていた。結核病床数の不足と居宅での不十分な看護整備など医療政策的な
問題をあげ、結核対策の整備が急務であるとする見解（小倉 1955）や、医療扶助制度に
よる社会保障制度の代替性（首尾木 1954）、疾病と貧困の悪循環（黒木 1955）、そして虚
偽の申請や乱費など医療扶助受給の適正化（柚木崎 1954; 五木田 1958）が問題となって
いた。なかでも黒木（1955）は、結核入院患者の増大について分析している。 
 
 入院していれば保護が厚く、居宅となれば保護が薄いということは居宅患者になれば
直ちに生活と医療に対する不安に直面することとなるので、入院患者は１日も長く療養
所で療養しようとするいわゆる依存性の傾向を惹起する。一方、速やかに治療を受けな
ければならないものが容易にその機会に恵まれないために病気を長引かせ不幸な結果
を招来するに至る。そしてまた、家族感染の機会を多くするのである。このような保護
の不均衡は、国全体からみた結核の療養費をいやが上にも増し、結核病床の回転率を低
下させ、本人および家族の最低生活をそれ以下に切り下げる等、色々な悪循環の大きな
一因となっている（黒木 1955: 13） 
 
黒木は、居宅療養の劣悪さが入院患者を増大させ、医療費を高騰させているという。疾
病と貧困の悪循環は否定できない。しかし、西陣の賃織労働者のように居宅でないと仕事
ができず、疾患をもちつつも居宅にいるからこそまだ生活できる労働者もいたであろう。
また、黒木は生活保護法がすべての受け皿にならないよう医療扶助行政の専門技術化、高
度化が必要であるという。 
 
  生活保護法による医療扶助人員および、医療扶助費の増加、特に結核入院患者の増大、
これらに付随するわが国における膨大なる低所得階層と結核患者の存在などの事実は、
わが国における結核医療対策の中に占める生活保護法による医療扶助の比重を重から
しめるとともに医療扶助行政の専門技術化、高度化を必要とするに至る。このため昨年
末、各県に嘱託医制度が実施され、県本町、福祉事務所に嘱託医が設置され医療扶助実
施上の諸問題につき専門技術的な立場から、適正にして合理的かつ、円滑な保護の実施
に寄与することになった（黒木 1955: 14） 
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 黒木は「医療扶助行政の専門技術化、高度化」で医療扶助者の適正化 7 をはかる政策を
評価している。しかし、これらの行政対策とは別に、山本（1954）によれば、国も国民も
保護受給が権利でなく恩恵であると捉えているところに医療扶助の円滑な利用を阻害する
要因がある。確かに保護をうけることは恩恵であると認識している人々は多く、被保護者
となることへの抵抗は西陣地域でもみられた。分業と協業で成り立つ西陣機業と切り離せ
ない地域であればなおのこと、医療扶助あるいは生活保護を受けることに住民は羞恥を覚
えた。「保護や治療費の減免制度を利用することは、西陣の人々にとってつらい事、はずか
しい事であった」（京都堀川病院地域医療研究会編 1975: 58）。就労者にも関わらず、生活
保護を受けることへの屈辱感が、さらなる長時間労働をひきおこし健康を害するという悪
循環がおこっていたのも事実であった。だからこそ、「気軽に診てもらえる」自分たちの医
療機関の存在は重要であった。 
 白峯診療所の存在は、住民たちの医療へのアクセスを可能にし、患者数は増加した。ま
た、医療者たちは往診や医療懇談会を通じて、生活と引き離せない医療を確立していった。
このことは、西陣地域における白峯診療所・堀川病院の医療活動の基盤となり、地域独自
の医療を展開することにつながっていった。患者が増加してくると診療所では手狭になっ
てきた。病院への拡大という要望が住民と職員から現れ始めたのが、1955 年頃であった。
それは私的医療機関の拡大と国民皆保険制度への方向性が見え始めた時期でもあった。 
 
第３節 1950 年代の私的医療機関の拡大と白峯診療所の病院化 
 
3-1 京都の医療機関と白峯診療所の関わり 
 終戦の年の 1945 年、日本の病院数は、645施設（1941年の約 16.３％）、総病床数は 3
万 1766 床（1941年の 15.9%）に激減したことからもわかるように、日本の医療機関は壊
滅的な状況にあった（表 2-4）。GHQ は、国民に「適正な医療」を確保するために 1948
年に医療法を制定し、医療関係者や医療機関の「資質の向上」をはかった（菅谷 1981:141）。
医療法は、病院と診療所を区分し、病院は「科学的にして適正な医療の場であるべき」と
いう GHQの方針により、20床以上を許可要件とした。また、医師・薬剤師・看護婦など
の最低基準を設け、各科専門の診察室、手術室、X 線装置などの施設を設けるよう定めた。 
 医療法には、「公的医療機関 8」の規定が盛り込まれ、その設置に要する費用に対して国
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庫補助を受けることができた（厚生省医務局編 1976: 187）。診療所は無床または 19 人以
下の入院収容施設を有するものとし、同一患者を、48 時間を超えて収容してはならないな
どの制限が設けられた。医療法の「医療機関の整備改善方策」には、公的医療機関を中心
にした整備と適正配置が必要であると強調されており、また私的医療機関については「そ
の長所を助長し、欠陥を補正して、公的医療機関の及ばない場合ならびにこれを必要とし
ない対象に対する医療機関として在置すること」であった（厚生省医務局編 1976: 186）。
こうして、私的医療機関は公的医療機関の補完的な存在として位置づけられた。 
 1950 年の「医療機関整備計画」に続いて、1951 年に出された「基幹病院整備計画要綱」
では、自治体に対して公立病院整備補助金が交付されることになった。また 1955 年には
他の公的医療機関へも国庫補助金の対象を拡大した。その結果、都道府県立病院だけでな
く、自治体病院、日本赤十字社、済生会、厚生農業協同組合連合会などの公的病院も独自
に医療機関を設置することが可能となり 9、多くの医療機関が都市に集中することになっ
た。その結果、実際の病院の設置は、医療機関整備計画にある地理的配置や病床の配分と
は異なる増設となった。 
 一方、私的医療機関は、国からの財政的な補助もなく、医療機関の拡大や設備投資は困
難な状態に置かれていた。しかし、量的側面では日本の医療供給の中核は、開業医をはじ
めとする私的医療機関であった。1950 年当時、病院総数 3,633 のうち、開設者別にみると
私的医療機関は 2,453 と 67％を占めており（表 2-5）、医療を確保するためには、私的医
療機関の整備が必要であった。 
 そこで、1950 年に私的医療機関に対して医療法人制度が導入された。医療法人制度は、
税法上で優遇されるなど、運営上も有利な制度であったため、個人立病院のほとんどが医
療法人を名乗った。1960 年には公的金融公庫が設立され、民間の診療所・病院に対して低
利・長期の公的資金が貸し付けられるようになった。新規の病院に加え診療所から病院へ
転換する私的医療機関が増加し、病床数も同時に増加した。1950 年に約 27万 5 千床であ
った病床数は 1960 年には約 68万 7千床に増床した。その大部分が、私的医療機関による
ものであった。 
 このような政策方針が採用された背景には、私的医療機関の代表である日本医師会の力
の影響があったといわれている（福永 2014）。1962年の医療法改正に伴って国公立病院の
病床規制が導入され、公的医療機関整備の論調は徐々に後退していった。私的医療機関の
増加の要因について菅谷は、「戦後歴代の保守政党が、国公立の病院の増加を抑制し、医療
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機関に対する財政支出を極力切り詰め、日本医師会のご機嫌をうかがい、国民医療の大半
を民間医療機関に肩代わりさせ、私的医療機関を保護・育成してきた」結果であると指摘
した（菅谷 1981: 172）。病院と診療所の機能分化について佐口は、「大規模な公的病院と
零細な無床診療所を両極として、その間に、おびただしい、そして規模の小さな私的病院
や私的有床診療所が群生している状況」においては、病院と診療所、専門医と家庭医とい
った機能分化では、医療機関の整備は達成されなかったとしている（佐口 1982: 180）。 
 京都市にも多くの私的医療機関が存在した。1950年〜1960 年には、総病院数の 80%が
私的医療機関で占められていた。病床数の増加は、私的医療機関の増加によるものと推測
できる（表 2-6）。病床拡大には経営的な余裕が必要であるが、中野進は、病床数の急増の
時期が「戦後の経済再編成期から、経済成長期とほぼ一致している」と分析している（中
野 1976: 331）。 
 私的医療機関の増加が著しかった理由としては法的優遇もあったが、公的医療機関の増
設を「濫立」であると批判した京都府医師会の見解があったことは見逃せない。新たな医
療機関の設立は、各医療機関を利用する患者数に影響を及ぼすことになる。『京都府医師会
二十年史』によると、地元の私的医療機関と公的医療機関の間のトラブルは、1951 年にす
でにおこっている。たとえば、1951 年 4 月、健康保険鞍馬口病院の設立に際し、近隣に
あたる上京東部医師会と洛北医師会は「公的医療機関と私立診療所のあり方についての連
合大会」を開き、反対声明を出した 10（京都府医師会編 1968: 580）。1954 年の時点で、
京都府の無医村は、南桑田郡 1 村、竹の郡 1村、中郡 1 村、相楽郡 4村であったが、公的
医療機関は建設されなかった。ここにも医療機関の偏在をみることができる。このような
事例をみても、京都では 1950 年代後半に公的医療機関の増設が問題とされ、医療法人制
度の普及とともに、病院制度形成の中心が公的医療機関から私的医療機関へと移行してい
ったことがわかる。白峯診療所は、住民出資による民間医療機関であり、1954年に「医療
法人民主医療協会」を正式名称として登記された。 
 1955 年に、白峯診療所を含む京都市内の 10箇所の民主的診療所により、社団法人京都
保健会が発足した。京都保健会は、当時の民医連診療所・病院・保育園などを統合し、ひ
とつの公益法人格を取得して系統的に事業を行うために設立された団体である。住民出資
にもとづく民主的診療所は、経営的に脆弱であるため、経営基盤を安定させるために診療
所が相互に連携したのである。設立の目的は、医療扶助運動や社会保障制度の保護の推進、
近代医療整備の充実などであったが、具体的には物品の共同購入や医療従事者を診療所間
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で融通するなどの協力を行っていた（京都保健会創設 40周年記念誌編集委員会 1996）。
これらの活動によって、診療所を支援する住民の範囲は拡大されていった。 
 1954 年頃の白峯診療所は、診療科が内科・外科・産婦人科・皮膚科・歯科と拡がり、設
備についても手術室、レントゲン室、検査室、安静ベッド 5床を備えていた(図 2-3)。医師
や看護婦のほかに薬剤師、レントゲン技師が加わり、職員総数は 20 名を超えていた（谷
口 1988a: 61）。当時すでに開業していた小児科医の松田道雄、耳鼻科医の竹沢徳敬が勤務
体制を支援した。さらに京都府立医科大学附属病院と連携し、診療所で対応できない場合
は病院へ患者を送った。 
 白峯診療所は他の民主的診療所と比べて職員が多く、盛林・正親の両診療所を統括する
存在でもあり、医療者を他の診療所に派遣する機会が多かった 11。大阪中央医療生活協同
組合の『あすへの記念碑——上二病院の三十年』には、白峯診療所について「各診療所は
一般科目にわたって診療にあたっている一方、白峯診療所は外科手術室の設置を有し、大
ママ
外
科をも行っている」と記録されている（三〇年史編纂委員会編 1979: 82）。石井によると、
白峯診療所では「患者を手元にあずかる形で」入院診療も行い「虫垂切除、胃切除、子宮
外妊娠の手術」や「分娩の母子、骨折、あるいは内科疾患や精密検査の患者」などを扱っ
ていた（竹沢ほか 1976b:413）。 
 このように、白峯診療所は西陣地域では高度な医療を担う診療所として存在していた。
しかし、松田や竹沢など熟練した医師たちや、各科の専門医も擁していたものの、多くは
研修を 1〜2年で追放された平均年齢が 26 歳前後の医師たちであった。彼らの臨床経験は
大学でも大病院でもなく、まさに西陣地域で獲得されたものあった。地域で技術を蓄積し
たことについて、指導に当たっていた松田は以下のように述べている。 
 
  医者によせられた人間的な信用が、ある期間、医者の技術的未熟をカバーしたといえ
よう。若い医者たちは、その期間に医学の「本源的蓄積」をやった。私が、彼らと接触
をもつにいたったのは、この医学の蓄積の技術的アドバイザーとしてであった（松田
1962: 40） 
 
 さらに松田は、地域で医学の未熟さがカバーできたのは昔から京都の医学生をうけいれ
てきた西陣地域の特性もあるとみていた。 
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3-2 診療所内の組織作りと 1950年代の西陣機業 
 本節では、国民皆保険制度の制定を前に、白峯診療所が診療所内の組織作りをしながら、
医療体制の整備を進めていった経緯を述べる。 
 1950 年代後半になって、白峯診療所内では、陶隶士（京大結核研究所）、吉村百助（京
都府立医科大学卒内科）、村上勉（京大インターン生）など 7〜8 名の医師が就任するなど、
医療技術も内容も向上してきた。組織としても、医師部門・技師部門・看護婦部門・事務
部門・運輸部門（往診車運転手）などの院内管理部門が確立されていった。特に、盛林・
正親・白峯の三診療所は、互いに援助しつつ運営されていた。また、開設から 3 年の間に
室町、翔鸞、正親の各学区に健康を守る会が発足し、各診療所を支援する住民が拡大した。
住民と診療所の結びつきに関して早川は、以下のように述べている。 
 
診療所の発展して来た力は、所内の民主的な運営と同時に常に市民・患者の人々の
意見をきき、それを尊重して運営するところにあった。之は白峯診療所の特色であり、
誇りである。之なくしては、診療所の意義は失われたと言ってよい。政府の健康破壊
の政策が進めば進む程、診療所の運営は、大衆化されねばならない。従って診療所評
議員会を拡大し、その意見を素直に入れていくことが大切である。しかし、いっさい
の責任は、理事会がとることを忘れてはならない（早川 1956: 9）。 
 
 この記述の中にある「評議委員会の拡大」と「理事会」は、白峯診療所が住民とともに
運営方法を議論し、医療方針を決定していく場であった。1954 年 1 月の『登記簿謄本法
務局閉鎖登記簿』（1955 年 11 月 2 日記載）によると、理事は、早川一光・神戸善一・仲
良之助・松本粂二郎・松岡冨士男の 5人となっており、地域住民の中から選ばれた委員（上
記では早川以外の 4 人）が地域理事として活動した。内科医として勤務していた谷口が、
「診療所の運営は地域の活動家の中から選ばれた委員と、診療所職員全員による運営委員
会が月 1 回定例に開かれて行われた」と定例会を説明していることから、地域の活動家の
中から選ばれた委員が地域理事にあたると推測される（谷口 1988a : 57）。 
 理事の人数や委員の構成については流動的であったものの、理事会の構成は、診療所開
設に関わった医療者や住民の双方が、医療機関の運営に関する議論と決定の場を共有でき
るように設定された。早川のいう「所内の民主的な運営と同時に常に市民・患者の人々の
意見をきき、それを尊重して運営する」という医療者側の思いと、神戸善一ら地域の活動
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家が白峯診療所に対して抱いていた、住民も経営に参加する自分たちの診療所、という認
識が、白峯診療所独自の理事会組織を実現したといえる。1954 年には白峯診療所職員組合
が結成され、内科医であった谷口が組合員長となっている。 
 高度経済成長期に入った 1950 年代後半になると、西陣機業も近代化の波にのり機械動
力式の力織機（自動織機）を購入する自営業者も増加した。『西陣織物工業組合二十年の歩
み』には「絹の西陣」にウールの服地織機が導入され、設備投資が盛んに行われた状況と
ともに、「織機は 5 台未満の織屋が、依然として 83％を占め、自前業者の割合は昭和十一
年頃の 62％から 34%に減少していた」と賃織の零細機業の実態も記されている（西陣織
物工業組合編 1972: 36）。自前業者の割合が減少するということは、自営では経営が成り
立たなくなり請負の出機労働者になるということであり、西陣機業の不況の現れでもあっ
た。不況になると、一反でも織ろうと労働は長時間となった。1958年に労働基準局から「日
曜の完全休業と夜業の禁止」が通告されたが、仕事と生活の場が密着している西陣の織屋
たちは、労働時間の区切りがなく短縮は困難であった。 
 一方で、1954 年には被保険者一人当たりの医療給付費が前年比で 22.9%と上昇し、政府
管掌健康保険が 57 億円の赤字となった。社会保障の財政引き締めが図られ、社会保険へ
の国庫補助はもとより生活保護費の国庫負担も 8 割から 5 割に引き下げられようとした
（小山 1969）。この試みは成立しなかったものの、小山は、「国庫負担の導入による社会保
障の充実という従来の考え方から、社会保険を中心とする社会保障への動きが始まったと
考えられる」と指摘した（小山 1969: 121）。 
 1955 年頃から、政府は、医療保障の財政引き締めのため国庫負担の引き下げや制限診療
の強化を行い、1957 年の健康保険改正では、初診料が 50円から 100 円に、入院費一日に
つき 30 円が患者負担となった。住民・患者の医療費負担が進むなか、医療者の家庭訪問
や医療扶助を利用した診療や、からだや医療の情報を提供する医療懇談会などの白峯診療
所の実践は、住民の生活にとって不可欠なものとなり、医療者と住民の信頼関係も構築さ
れていった。 
 
3-3 病床拡大への過程  
 1950 年代後半になると、医療技術や医療設備の向上を要求する医療者や病床の増加など
を要求する住民の意見が大きくなり医療機関の拡大が課題となった。「堀川病院地域医療研
究会」で配布された資料には当時の状況が以下のように記述されている。 
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西陣産業が戦後の混乱から立ち直り、健保が普及し、西陣健保、日雇健保が実施さ
れて（S.29）生活を守る会の活動も停止し自然に分解されていった。一方、患者及び
地域の人々からは、各診療所に対し医療の要求が高まり、診療所内部からも医療技術
を高める問題が大きくとりあげられるようになった。特に医師からは医療技術を高め
ると同時に医療内容を深めたいという要求が提起され、今までのような野戦的治療並
びに医療工作的な医療活動のままだけでは維持できなくなってきた（「堀川病院地域医
療研究会資料」1962: 1-2） 
 
 この時期、堀川病院は民医連傘下にあった。白峯診療所が病院化への方向性を打ち出し
た 1955 年に、第 3 回全国民医連大会が開かれている。この大会は「医療活動より当面の
政治状況に対応する政治的活動のほうが重視」されていた従来の医療方針に対する反省の
集会であった。この大会綱領で出されたのが「医師は医師らしく、看護婦は看護婦らしく」
であり「一種の流行語のように」なっていったという（全日本民医連歴史編纂委員会編
1983: 173）。 
 1955 年 8 月の白峯診療所理事会でも「病院建設による医療内容の充実を決議」とあり、
医療活動に専念する方針が示されている。病院建設の話が進み始めた 1956 年頃に、京都
保健会の役員であった白峯診療所の神部善一、社員であった玉川雄司・早川一光らは京都
保健会の承認を得て、京都保健会の役員を辞任および退社した（京都保健会創設 40 周年
記念誌編集委員会 1996）。つまり、公益法人格を取得して系統的に事業を行うという京都
保健会の方針から離れたのである。離脱の理由を示す資料は管見のかぎり見当たらなかっ
たが、白峯診療所内部でも、病院への拡大について、方針の相違があり、白峯診療所に関
わる住民・職員・医療者の意見がまとまらないという問題があった。地域医療研究会資料
には、当時の様子が次のように説明されている。 
 
  医師は医師らしく、看護婦は看護婦らしく、経営者が経営者らしくといった方向のも
とに、医療機関としての日常診療の強化、経営の科学化、医療技術の工場、施設の改善
など特に医師の医療水準を高めたいという切実な要求、他の職員からは生活の安定と確
保のため、医師ほどの強い要求はなく、それよりも所内の民主化の要求が強く、一方、
管理委員会は、医師、技術者並びに地域の要求をとりあげて病床が持てるよう、病院建
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設を望んだのであった（「堀川病院地域医療研究会資料」1962: 2） 
 
 拡大ではなく生活の安定を確保しようとする職員と、病院化を推進する医療技術者・住
民との意見の対立があったとみられる。住民出資に依拠する医療機関だけに、経営拡大は
財政上の難題であった。 
 早川は病院の建設に関して、「医療内容の方針のもとに、ベッドをもつことは、技術者の
切なる要求である。現に医療体制は整っている。地域の人々の要求も、医療の向上を望ん
でいる」と主張した（早川 1956）。当時、外科手術が必要な患者は京都大学医学部や京都
府立医科大学の附属病院、また日赤病院などに送るしかなく、手術後の患者の容態が気に
なっても自ら診察することができなかった。外科医であった早川は、入院・手術・退院・
予後の一連の過程を自分たちの医療機関で系統的にみることを希望していた。それには手
術の有効性や信頼性を担える医療者の育成、技術の導入、設備の完備が必要であった。松
田は、「入院の設備と臨床検査室とがなくては、現代の医学はやれないということを彼ら（医
療者）は地域の人たちにといてまわった。西陣の人たちは、これを承知して、金をもちよ
った」と当時を振り返っている（松田 1962: 40）。 
 このように病院拡大は、医療者らの医療技術者としての強い要望によるものであった。
1956年 12 月 10 日に白峯診療所は医療法人西陣健康会として登録された（『登記簿謄本法
務局閉鎖登記簿』1957 年 10 月 10 日）。1957 年 2 月には第 1 回病院建設準備委員会が開
催され、委員長に竹沢徳敬が任命された。この建設準備委員会で、病院建設総費 1,500 万
円、その内 300万円を公募することが決定された。そして、前述の地域の代表理事や白峰・
盛林・正親診療所の設立に関わった各学区の健康会の住民らが中心となって、募金活動が
始まった（『堀川新聞』第 32号 1962 年 2 月 10 日）。「白峯病院設立趣意書 12」に、以下の
ように記されている。やや長文であるが引用する。 
 
 医療を従来のように孤立した医師が昔通りの医療形態で続けていくには色々な困難
が起こってきます。殊に近い将来、国民皆保険が全国民に抱合せられるような見通しに
ある現在、私達はどのような形態の医療機関で診療することが最もその要請に答えられ
るかという問題について考えてきたのでありますが、それにはいろいろな病気に精通し
た専門医師が中核となって集まり、お互いに助け合い研究しあって診療し、同時に設備
を充実し、無駄を省き而も大病院で出来ないような家庭と密接に結ばれた開業医の長所
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を失うことなく、更に大病院では兎角おろそかとなる個人的な配慮が充分にでき、ただ
疾病を診察するだけではなくその生活を充分によく知り、その上の最善の治療方法を見
付けるということが必要となってきます……白峯病院は位置の関係から西陣地方の皆
様によって利用されることが多いと思われますので織物企業の生活を充分理解した診
療に留意して行きたいと思います（「白峯病院設立趣意書」1957）。 
 
 趣意書には「而も大病院で出来ないような家庭と密接に結ばれた開業医の長所を失うこ
となく」と、診療所と病院の二つの機能をあえて持ち合わせた医療機関の設立が強調され
た。1948 年の医療法や公的医療機関の整備改善において、診療所と病院が明確に区分され
ていたが（厚生省医務局編 1976）、白峯病院の設立構想においては、診療所と病院の二つ
の機能を兼ね備えることが目指されたのである。これを実現するために、病院は住民とど
う関わっていくのか、どのような医療を実践していくのかが、白峯診療所の病院化への重
要な課題となった。その方針の一つとして「運営は大衆化されねばならない」ことに重点
が置かれた（早川 1956）。 
 ところで、当時、診療所から病院へと施設を拡大した民主的医療機関には、仁和診療所
の分院として1954年に設立された上京診療所がある。同診療所は同年上京病院となった。
また、1938 年から開業していた安井信雄が、1955 年に民医連に加盟し、社団法人信和会
安井病院を 40 床で設立した。1951 年開設の吉祥院診療所は、1958 年に吉祥院病院とな
り、開設当初は 20 床であったのが 1962 年には 35 床に増床している。また、1960 年に開
設された右京診療所は 1962年に右京病院となり、1967年には 88 床になっている。1966
年には、北病院が 41 床で設立された。北病院は、京都市北区に存在する紫野・柏野・待
蓬・上賀茂・かも川の各診療所が法人統一して医療法人葵会となり、同法人の事業として
民医連の北病院が建設されたのである。 
 このうち京都保健会から離脱したのは、白峯診療所だけであった。また、病院化して 3
年目の 1961 年に、堀川病院は南病院とともに、京都民医連からも脱退した（第３章 2 節
2-3）。 
 
3-4 国民皆保険制度に向けて 
 1950 年代は、国民皆保険制度に向けて各種医療保険が改訂を重ねた時期である。すべて
の国民に医療保険と年金制度を適用しようという政府の方針は、1946年に設置された「社
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会保険制度調査会」および 1947 年の「社会保障制度要綱案」の答申においてすでに強調
されていた。しかし、健康保険においては「5 人未満の企業の被用者」が強制適用となら
ないという問題が残っていた。当時問題となっていた、近代的大企業と前近代的な中小企
業が併存する日本経済の二重構造のもとで、零細企業労働者や臨時就労者の不安定な雇用
状況が続いていたためである。西陣に従事する人たちにとっても、これこそが生活と密着
した大きな問題であった。 
 1953 年に国民健康保険の市町村公営化と国庫補助の導入が始まり、国民皆保険実現への
素地となっていったが、実現にむけて積極的な取り組みが始まったのは 1955 年頃であっ
た。しかし、1955 年の『厚生白書』では、ボーダーライン層と呼ばれる生活保護水準すれ
すれの状態にある 1千万人近くの低所得者層が、医療保険対策の背後に取り残されている
問題を取り上げていた。実際、6 大都市を中心に国民の 3 分の１にあたる約 3 千万人が医
療保険や年金の適用外となっていた（吉原・和田 1999）。 
 低所得者が多く人口移動も激しい大都市にしてみれば、保険料徴収方法など難しい問題
を抱えることになり、国民皆保険制度になかなか踏み切れなかった。日本医師会も、当時
の中山厚生大臣に「制限治療の撤廃、一点単価の引き上げ、事務煩雑化是正、甲・乙 2 表
の一本化と地域差の撤廃」を条件に掲げ国保導入に反対した（京都府医師会編 1968: 336）。
国保の行・財政上の負担は市町村にかかってくるわけであり、各自治体との負担をめぐる
交渉も難航した。京都府医師会は、1960 年 2 月に提出した京都市への要望書で次のよう
に述べている。 
 
大都市国保は対象者の大部分が低所得者層であるなど、きわめて特殊性をもつもの
であり、十分な国庫負担および公的な補助なくしては国保事業実施上いちじるしい困
難を招来することは周知の事実である。したがって、新国保法成立の際における衆参
両院付帯決議の趣旨にもかんがみ、医療給付費に対する国庫負担等の増額を要求する
とともに、法で定められている事務費補助金の全額を実質補助されるよう要望します
（京都府医師会編 1968: 362） 
 
 被保険者の給付率や保険料など、財政的補助が基礎にないと保険診療に踏み切れないこ
とを主張したのである。京都府医師会・京都府保険医協会などは国保対策委員会を設け、
単価引き上げと地域格差撤廃そして国保の本人 10 割、家族 7 割の給付を京都市へ要求し
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運動を展開していた。 
 しかし、1957年に国保法が改正され、すべての市区町村が国保を実施する必要があると
され、市町村国保に 5人未満の企業の被用者が取り込まれていった。これが「国民健康保
険全国普及 4 カ年計画」につながり、1961 年には新国民健康保険法が施行された。1955
年の時点では、「国民の約 66%が何らかの医療保険に加入しており国民皆保険の実現可能
性を示す数値となっていた」（土田 2012: 246）。 
 白峯診療所の施設拡大もこの国民皆保険制度の施行がひとつの要因ではあった。しかし、
早川はこの制度が施行されることについて、「今后進んでいく日本の医療態勢」への懸念を
示している。 
 
今迄大多数をしめてきた開業医に依存することなく、国民の医療は、官公立病院、
国保直営病院、診療所、半官半民の公的医療機関（日赤、済生会、組合病院等）、大き
な法人病院、保健所、労働者は、各工場、会社の病院診療所で、国民の健康を管理す
る方向にむいています。この形は、医学そのものが、総合化集団化されていく方向に
発展していますので、好むと好まざるにかかわらず、この形をとるものと思います。
しかも、国民の医療に対する要求は、昔の手工業的な医療ではなく、総合的な観察、
診察、治療を望んでいきます。その上、完全な保険制度を要求しています。之は、正
しい要求であると思います。併し、ここで大切なことは、この制度を労働者、患者の
立場から正しく運営されるかどうかが大きな問題だと思います。今の資本主義的な機
構からは、形は社会保障の姿をとりながら内容は、制限治療、労働強制をとるのでは
ないかと思います。（早川 1956:5-6） 
 
 早川は、国民皆保険制度によって、国民が望んだ総合的な医療と完全な保険制度が施行
されることは正しいとしながらも、国が国民の健康を管理する方向にむくこと、その管理
が保険点数によってなされることに危惧をもっていた。点数操作で医療費が高くなると、
医療者の乱診乱療であるとして制限治療が強制され、その結果、低賃金の雇用となり医療
従事者たちが過酷な労働を強いられるというのである。政府管掌健康保険が 1949 年に 30
億円の赤字財政となった際も、保険財政の赤字を医療者による乱診乱療であるという厚生
省の見解のもとで、制限治療が強化されてきたという経緯がある。 
 早川のいう労働強制は、当時の不十分な看護体制を背景としている。1950年に完全看護
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制度が発足し、看護職の実質的な質の向上が目指された。しかし、この承認基準は、三交
替制のもとすべての看護業務を看護婦が担うというものであり、実際、看護婦不足の状況
で三交代が実践できた機関は少なかった。国公立病院だけではなく、民間病院でも、看護
婦の追加採用を行える余力のある病院は多くはなかった。その結果、すでに勤務している
看護婦の労働強化につながったのである。看護婦不足と、准看護婦制度の見直しは、その
後も日本の医療体制の大きな課題となった。さらに早川は続けて、以下のように記述して
いる。 
 
支配階級はこの医療制度を自己の階級に有利な様に運用しようと目ろんでいます。
併しそうすれば、必ずこの中で大きな矛盾が出てきます。それは国民の大多数は完全
な医療を要求しますし、良心的技術者もその良心にかけてもそれを支持して運動を起
すでせう
マ マ
。既にそれは初
マ
ま
マ
っています。診療所が常に完全治療を堅持し、診療所をか
こむ患者市民が支持しているのもその一つでしょう。開業医が今度の健康保険改正案
に反対して立ちあがったのもその一つであったと思います。大多数の国民の立場に立
った医療とその意見を受け入れて運営される医療機関の機構そのものが大きな問題に
なってくることであろう。その建設こそ私達診療所の進む道であると思います。（早川
1956:6-7）。 
 
 早川には、制限治療によって必要な治療を患者に施せないことへの憤りがあった。また、
白峯診療所では医師や看護婦による家庭訪問など点数がつかない医療を実践していたため、
他の保険収入を制限されるとさらに経営が厳しくなることが予想された。看護婦や医師に
よる家庭訪問という活動を維持するためには、多くの看護婦および保健婦を採用しなけれ
ばならず、そのためには過酷な労働条件を少しでも緩和する必要がある。国民皆保険実施
による受療者の増加がみこまれる一方で、制限治療による収入減を抑制し、医療従事者が
働く環境を改善することが病院への拡大にむけた大きな課題であった。 
 1960 年の国保導入前年の『堀川新聞』には「全額給付の完全国保を」という見出しで、
「本当の健康保険なら、半額が支払えないような人達の多い日雇健保や国保こそ条件の良
いものにしなければならない」と、京都市に申し入れを続ける決意が示されている（『堀川
新聞』第 27号 1960 年 7 月 20 日）。実際、1961年に施行された京都市国保は、本人 6 割・
家族 6 割給付から始まり、1964 年には本人 7 割・家族 5 割の給付となった。また保険内
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容では、たとえば往診・歯科補綴・入院時の寝具設備・給食に対しては給付がなかった。 
 
おわりに 
 
 この章では、1950年代の西陣地域における医療供給状況と地域住民による受療の実態を
確認した。1950 年代の京都・西陣地域は、医療機関も医師数も多く、近くには京都府立医
科大学もある環境であった。しかし、賃織労働者の場合、織元との労使関係が未だに明確
でないところが多いため西陣健康保健組合への加入条件は厳しく、京都市国保もまだ実施
されていなかった。保険未適用者が多く、医療機関にかかれないまま織機を動かす賃織労
働者たちを家庭訪問し、医療扶助制度を利用できるよう活動したのが白峯診療所の医療者
と地域を熟知する生活を守る会や健康を守る会の住民たちであった。 
 白峯診療所の医療実践は、「医療にかゝれないで放置されている人々」を訪ね歩き、医療
扶助を獲得していくことであった。医療券での受療が権利であることを、医療者たちは地
域での医療懇談会を通じて啓蒙していった。医療扶助という福祉制度を利用した受療であ
り、ここにすでに生活のなかに医療と福祉を結びつけた実践を見ることができる。住民に
とっては、住民出資による自分たちの診療所は、医療券で気軽に受療できる医療機関であ
り、自分たちのからだを守るために医療を維持し運営していく場であった。そのために地
域理事が選出され、住民が運営に参加できる組織として診療所の活動が展開されていった
のである。 
 1950 年代を通じて、私立の医療機関の増設や病床数の急速な増大がみられた。猪飼周平
（2010）は、20 世紀の医療供給システムが、治療医学への社会的期待に基づく治療中心
のシステムであり、治療医学からみて合理的なシステムであるとした。白峯診療所も、医
療者たちによる医療技術の高度化の要求と住民の治癒への期待を背景に、病院への拡大が
検討されたが、住民出資にもとづく医療機関であるため、診療所内外では賛否両論であっ
た。国民皆保険を目前に医療供給と需要のバランスも考慮され、病院への改組に踏み切っ
たが、その際に、従来の診療所の機能の維持が病院化への条件とされたことは特筆すべき
である。 
 次章では、住民出資と住民組織に依拠した堀川病院が、診療所と病院の機能をどのよう
に合体させながら医療活動を拡大していったのか記述する。 
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［注］ 
1) 医療機関整備計画として、（1）診療所の配置は、人口二千人の診療圏に対して少なくと
も１診療所の配置を定め、この基準に足りない地域三千五百に一般診療所を整備する。
（2）一般病院は、地方に普及することを目標とし、病床の分布を人口万当り、市部に
おいては大都市四◯床、他の都市は三◯床、地区においては一五床とする。配置にあた
っては、都道府県立病院を中心とする公的医療機関を中核とする、とされた（厚生省医
務局編，1976） 
2) 1950 年代は、東京、京都、石川、大阪の 4 府県が上位をしめている。  
3) 医療扶助受給人員月平均 27 万人中、入院患者は 1951 年 1 月に 5 万 5 千人、1953 年に
11万 5千人となっている（厚生省大臣官房統計調査部 1955）。 
4) レントゲンは、事務長であった玉川雄次が家具と電灯を打って借金して買ったという
（早川 1956）。 
5) 1952 年の夏、赤痢頻発路地であった小川学区で、医療懇談会が持たれ、排水工事を決
議、室町保健所と共同で緊急に溝工事がなされ、以後赤痢の発症をみなかったという
（『堀川新聞』第 36号 1962年 2 月 10 日）。ところで小川学区にある小川小学校は 1952
年日本一健康優良学校になっている。新聞記事には「西陣の織物街近くの小川小学校は、
回虫を持つ児童が 4.8%だけという、信じられぬほどの成績をあげた」と紹介されてい
る（『朝日新聞』1952年 11月 3日）。 
6) 1954 年度の各保険に対する結核医療費の占める割合は、生活保保護法において医療扶
助総額の 64.5%、政府管掌健康保険において医療費給付総額の 32.3%、組合健康保険
では 30.7%、日雇い健康保険で 33%、船員保険で 19％、国民健康保険で 16.7%となっ
ており、医療扶助費に占める割合が最も多かった（厚生省大臣官房統計調査部 1955）。 
7) 1959 年当時市会議員であった早川は市議会において、医療扶助適正化について次のよ
うに質問している。「当条例が医療扶助の適正という名のもと、第三者の権威にかくれ
て、貧困者の医療を低下、制限している傾向があり、月一回の審議会では家庭療養をせ
ざるをえないため、病状の悪化、伝染のおそれがある。適正化の条例内容が民生予算の
減少に伴い、政治的影響をうけて入退院が決定される恐れがある。医療は最も尊重され
るべき人間の生命を対照
マ マ
にしている。医療は貧富の差で差別されてはならないものだが、
現実に、医療保護の病人は、時間的にも手続きの上でも差別されているではないか。医
療診断は、審議会で判定するのではなく、担当の医師がすべきだ」。このように早川は、
結核患者の医療扶助適正化について慎重な態度を示していた（『堀川新聞』第 22号 1959
年 9 月 30 日）。 
8) 公的医療機関とは都道府県、市町村その他厚生大臣の定める者の開設する病院または診
療所とされた。 
9) 1945 年に 99病院であった自治体病院は、1961 年には都道府県立病院が 284施設、市
町村立病院 853 施設に増加し、病床数は全医療機関の 23.6%を占めていた（厚生省五
十年史編集委員会 1988）。 
10) この他、医師会は 1954 年までに、西舞鶴日赤誘致問題、精華村国保直診設置問題な
ど他 9 つの公的医療機関に対してその設立に難色を示した。また、1955 年から 1965
年の間では、結核予防京都府支部の病院設立や京都市立病院建設に対して地元の私的医
療機関が京都府医師会を通じ設立反対要望を提出していた（京都府医師会編 1968）。 
11) 白峯診療所からの医師の派遣は、このほか 1951年に鳥取診療所、1952年に九条診療
所・柏野診療所、1953 年に平和病院（現京都南病院）、1955 年に伏見診療所・吉祥院
診療所・綾部診療所などがあった。期間は 1ヶ月〜半年が多かった。 
12) 1957年の段階では「白峯病院」と仮称されていた。 
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［表］ 
 
 
表 2-1 全国・京都市・上京区医師数（人口 10 万人対）の推移 
年 全国 京都市 上京区 
1950 90.9 226.2 275.1 
1955 105.5 224.5 225.6 
1960 110.4 268.4 471.6 
1970 118.9 331.1 558.5 
1980 141.5 405.0 895.6 
1990 171.3 360.5   
1994 230.5     
出典：厚生省医務局編（1950〜1995），京都市役所総務局統計課編（1950〜1960），京都
市編（1965〜1995）より作成   
 
 
 
表 2-2 全国と京都市の病床数（人口 10 万人対）の推移 
年 全国 京都市 
1950 220.7 452.8 
1955 574.2 942.5 
1960 735.1 1050.3 
1975 1039.9 1397.2 
1980 1176.3 1275.2 
出典：厚生省医務局編（1950〜1995），京都市役所総務局統計課編（1950〜1960），京都市
編（1965〜1995）より作成   
  
 
 
表 2-3 生活保護総額に対する生活扶助と医療扶助の割合 
年 総額（円） 生活（円） 医療（円） 
総額に対する(％) 
生活(％)  医療(％) 
1948 100,282,592 82,074,249 17,194,954 81.8 17.1 
1949 318,431,761 181,397,871 135,532,788 57.0 42.5 
1950 425,821,484 216,644,892 176,515,661 50.9 41.5 
1951 639,527,328 310,457,728 296,580,293 47.7 42.7 
1952 849,057 370,918 389,366 43.6 45.8 
1953 1,090,722 449,712 540,438 41.2 49.5 
出典：京都市民生局編（1952）および京都市役所総務局統計課編（1952−1954）より作成 
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表 2-4 五大都市結核死亡率（%） 
年 京都市 大阪市 神戸市 横浜市 名古屋市 東京都 全国 
1948 25.3 18.6 23.2 17.8 20.3 21.9 17.9 
1949 23.4 19.5 23.3 17.9 19.7 19.8 16.8 
1950 17.9 16.7 18.9 14.9 16.7 15.8 14.6 
1951 13.9 13.2 16.2 10.4 11.9 10.8 11 
1952 9.7 10.1 12.6 8.4 9.2 8.1 8.2 
1953 7.1 8.3 11 6.8 6.5 6.1 6.6 
1954 6.6 8.2 10.1 5.8 6.9 5.5 6.2 
1955 5.9 6.7 8.3 5.1 4.9 4.6 5.2 
出典：京都市衛生局保庶務課編（1950年〜1956 年）より作成 
 
 
表 2-5 全国の国公立病院と私立病院の病院数と病床数の比較 
  
総数 
国立 私立 
病院数 
一般病床数
（床） 
病院数 
一般病床数
（床） 病院数
（床） 
一般病床数
（床） 
1945 645 31,766 297 19,531 348 12,235 
1950 3,408 275,804 955 142,501 2,453 133,303 
1955 5,119 512,688 1,449 247,565 3,670 265,123 
1960 6,094 686,743 1,572 307,920 4,522 378,823 
1965 7,047 873,652 1,602 344,446 5,445 529,206 
1970 7,947 1,062,553 1,524 364,659 6,450 697.894 
1980 9,055 1,362,161 1,962  482,526 6,329  668,208 
1990 10,096 1,676,803 1,906  506,973 7,326  919,652 
1995 9,606 1,669,951 1,756  522,291 7,846  908,400 
出典：厚生省医務局編（1945〜1973）厚生労働省大臣官房統計情報調査部編（1980〜1995）
より作成 
 
 
表 2-6 京都市病院数・病床数の年次推移 
 年 総数 国公立 私立 病床数（床） 
1950 46 16 30 6,062 
1955 81 17 64 10,319 
1960 103 17 86 13,500 
1970 140 13 127 18,757 
1980 149 14 135 22,992 
1994 147 12 135 26,438 
出典：京都市役所総務局統計課編（1950〜1960） 
   京都市編（1970〜1995）より作成 
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［図］ 
 
 
図2-1 資金カード Ⅹ拾圜（100円） 
出典：『西陣健康会だよりほりかわ』第295号1991年8月10日 
 
 
 
 
図 2-2 1953 年頃白峯診療所前（左から神戸善一理事長・早川一光所長・橋本信三事務長） 
出典：『広報ほりかわ』第 2 号 1972 年 11月 15 日  
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図 2-3 1954 年当時の白峯診療所内見取り図  
出典: 『広報ほりかわ』1972年 11 月 15 第 2 号 
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第３章 医療法人西陣健康会堀川病院の医療活動と 
住民組織「堀川病院助成会」の活動（1958 年〜1969 年） 
 
はじめに 
 
 本章では、約 8 年間の白峯診療所での医療活動を経て病院へと拡大された堀川病院が、
住民出資と住民組織に依拠しつつ、いかなる医療供給を試みたのか、また住民組織がどの
ような仕組みをもち病院運営に関与したのかを詳しくみていく。前章で述べたように、堀
川病院は「家庭と密接に結ばれた開業医の長所を失うことのない」（「白峯病院設立趣意書」
1957 年）医療機関、すなわち診療所の機能を持ち合わせた病院を目的に設立された。その
ため病院は、医療機関内の急性期疾患を中心とした外来・入院の医療と看護の他に、往診・
看護婦の家庭訪問あるいは保健活動など地域での医療を並行して実践した。以下ではこの
二つを機能させていくため、助成会を中心とした医療懇談会や、地域理事を含む理事会が
どのような役割をはたしたのか検討していく。 
 診療所と病院の機能分化は、1948 年に制定された医療法で定義され、1959 年の医療機
関配置計画においても、診療所は病院の補完的機関として位置づけられていた。しかし、
1962 年以降は、公立病院の病床規制が導入され、その後は私的病院が急増・拡大していっ
た。1960 年に導入された私的病院を対象にした医療金融公庫の貸付が、その拡大の大きな
要因であった。福永は、病院経営史の観点から、医療金融公庫の貸付は、国が医療政策に
沿う病院の整備を、私的病院に行わせるツールであったと指摘している。有利な貸し付け
を利用し、私的病院は自院の外来部門から入院部門へ「トス・アップして病床を埋めた」
ため、病院の外来部門は経営上重要なセクションになったとも分析している（福永 2014: 
409）。 
 一方、猪飼よれば、日本において開業医が自ら病床を所有するということは、彼らが「専
門医として存在しつづけるためのシステム上の要請」（猪飼 2010: 36）であり、日本では
プライマリケアとセカンダリケアをめぐって診療所と病院の機能分化が曖昧であった。堀
川病院は、診療所と病院の両方の機能をあわせもつことを前提に設立されたことから、プ
ライマリケアは院内の外来部門にとどまらず、往診や家庭訪問などの院外の地域実践まで
拡大されていった。したがって、堀川病院の医療活動をとらえるには、院内の医師と患者
の関係だけではなく病院と地域のかかわりにも注目する必要がある。本章では、病院組織
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と住民組織の関係を中心に、堀川病院が病院と診療所の機能をどのように実現していたの
かを検討する。 
 
第１節 堀川病院の設立と住民組織 
 
1-1病院の設立と助成会の発足 
 1958 年 2 月、医療法人西陣健康会堀川病院は、住民からの出資金 247 万 2155 円（『登
記簿謄本法務局閉鎖登記簿』1956 年 12 月 10 日）と、それを担保に労働金庫から融資さ
れた 1200 万円を資金に、22 床の小規模病院として出発した。1967 年から 1990 年まで総
婦長を務めた石井は「3 階に総室 3 室（20 床）と 2 階に個室 2 床の病室が完成した。新し
いベッドが搬入され、それを組み立てるときには職員は声をあげて喜んだ」（竹沢ほか
1976b: 414）と回想している。1962 年から 1997 年まで堀川病院の助成会事務局に勤務し
ていた栄部二子は、「路地の奥にあった白峯診療所が、表の堀川通りに出てきたということ
だけでも、住民たちには誇りであったし、拡大したことで病院への信用につながったと思
う」と当時を振り返る（2015 年 9 月 14 日 筆者による聞き取り）。施設規模は鉄筋コン
クリート三階建（敷地 172 坪）、診療科目は内科・外科・皮膚科・耳鼻咽喉科・眼科・産
婦人科科・歯科の 7 科目、開設時の職員数は 40 人であった。基準給食の許可を取り入院
患者を受け入れ、手術室も完備された。理事長・院長に竹沢徳敬、副理事長に神戸善一（前
白峯診療所理事長）、理事・副院長に早川一光、理事に立藤忠（薬局長）、片岡政彦（医師）、
米田豊昭（事務長）の 6 人が就任（『登記簿謄本法務局閉鎖登記簿』1958 年 12 月 10 日）、
顧問に小児科の松田道雄、弁護士として熊谷尚之を迎えた（『しらみね新聞』第 5 号 1958
年 2 月 20 日）。院長に就任した竹沢徳敬は、堀川病院の医療方針と特色について以下のよ
うに語った。 
 
堀川病院の今後の基本方針として、大病院に劣らぬ高度の医療内容と総合治療の外
に、開業医の長所である気楽に便利に医療が出来るよう配慮することであります。従
来の診療所と同じ方向を崩さずに、主として外科、産婦人科、耳鼻科など外科方面を
充実し、手術室、入院室、レントゲン室、検査室に重点をおいて病院が設計されてお
ります。予算の関係上、このような内容を盛るには甚だ小さい規模で、入院ベッドも
多数ありませんが、今後一同の協力の下に更に充実発展すべく努力していきたいと存
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じます。次に堀川病院の特色は地域のみなさまの健康を守るべく、あらゆる機会に衛
生保健について健康相談、健康診断を中心に活動を広めたいと思っております。病院
内には、社会事業部を置いてこれらの問題と取り組む外に、病院診療と生活について
相談部を設けました。これを御利用して頂いて、安心して診療を受けられるよう仕組
みを打ち立てたいと存じます。堀川病院の建設には巨額の費用を要し、今後その融資
返却のためには容易ならざる苦心を要するわけであります。経営の前途を思いますと
き、所員一同の努力の外に御利用のみなさまのご理解あるご援助がなければとうてい
この重責を全うすることはおぼつかないので、病院の運営のため皆様のご援助をお願
いして止みません（『しらみね新聞』第 5 号 1958 年 2 月 20 日）。 
 
 22 床の小規模な民間病院が設立と同時に「社会事業部」を設置したのは、白峯診療所の
実践経験から、「相談」の役割を重視していたからである。1961 年には「社会事業部」や
「相談部」にケースワーカー（現在のソーシャルワーカーに相当）が配属された 1。しか
し、1961 年に堀川病院でケースワーカーとして働いていた硯川征時は、当時の医療社会事
業の専門職自体が、「制度・政策的社会事業と、技術的社会事業」の総合的な取り組みがま
だ未成熟であったと言及しており、1961 年以前の院内の活動についても「個別処遇の領域
において素人が相談に乗るという以外のなにものでもなく……我流でおこなっていた」と
指摘していた（硯川 1971: 1）。 
 先の竹沢がいう「堀川病院の今後の基本方針」は、1957 年の「白峯病院趣意書」に書か
れている「ただ疾病を診察するだけではなくその生活を十分によく知り、その上の最善の
治療法を見つける」という方針のことである。この方針に沿って、堀川病院では外来診療、
入院診療と並行して、往診や家庭訪問など白峯診療所からの実践を継続していた。このこ
とについて、当時、医療事務部長であった宮本竜臣は、「病床の比重が小さかった点から、
この混合システムは当然必要な形」であったと分析した。そのうえで、宮本は地域医療活
動において「地域活動と外来、入院患者診療との結合、健康調査を行うための合理的な方
法」を、経営的な側面からも取り組む必要があるという認識を示した（宮本 1962: 4）。こ
の認識は当時、定期往診や家庭訪問が、保険点数がつかない不採算医療であったことに起
因している。経営を補完するうえでも、院内の外来・検査・入院など各部署との連携を効
率的に図ろうとしたのである。早川が「西陣の路地は病院の廊下」（看護学雑誌編集室編
1980: 10）と表現していたように、堀川病院には居宅療養患者を入院病床患者の延長で捉
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える発想があった。堀川病院では居宅の患者を入院患者とみなすことで、訪問医療を外来・
入院の診療と接合し、経営上の難問にどうにか対処しようとしていた。 
 このような病院の体制を支援したのが、堀川病院助成会（以下、助成会）という住民組
織であった。前述のように病院側には「融資返却のためには容易ならざる苦心を要する」
という認識があり、その「苦心」を助成会にも求めたのである。当時、立命館大学総長で
あった末川博は、堀川病院開設時の祝辞でこの住民組織の意義に触れている。 
 
  これ迄の白峯診療所が発展的に充実強化されて、ここに堀川病院として新たな発足を
する事になり施設の整備せられた病院が新築された事は誠に慶賀に耐えません……こ
のような施設が、市民大衆の要望に応えるものであるが故に、下から盛り上がる大衆的
な力が関係者各位を励まし、力づけたところが甚だ大きかったのであろうと私は固く信
じております……大衆的な基盤の上に、大衆の要望に応ずるこのような医療施設が完成
されることは、政治の貧困に対する一つの大きな攻撃とも云えるのでありまして私共は
そういう点からもこの堀川病院の新発足を高く評価して良いと考えます（『しらみね新
聞』第 5 号 1958 年 2 月 20 日）。 
 
 末川は、助成会を「大衆的な基盤」と捉え、その基盤の上に医療機関が運営されること
を評価した。副院長に就任した早川は、病院の進路について以下のように語った。 
 
 私はこの病院建設のためにアブれた日も仕事の日も、毎日十円のつみたてをしてくれ
た日雇いのオバさんたちを知っている……ぜんそくの息をはずませて町内を歩いてく
れた日雇いのオバさんたちを知っている……常に病む人の立場にたって……常に働く
人の立場にたって……常に医療活動に創意と工夫と積極性を発揮しよう（『しらみね新
聞』第 5 号 1958 年 2 月 20 日）。 
 
早川は、地域の人たちの協力がなくては医療が実践できないことを再確認していたので
ある。では、助成会はどのように設立され、構成する住民にはいかなる人々がいたのであ
ろうか。 
 堀川病院も、白峰診療所の運営と同様、財政的には地域からの出資金に依存した医療機
関であった。白峯診療所の活動支援は、各学区の生活を守る会（健康を守る会）が中心に
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なっていたが、病院の運営を維持していくためには、地域からのさらなる出資金と人材が
必要であった。室町学区の佐々木清一（手織職人）によると「地域の組織も生活を守る会
だけでは小さいので、小川学区の須田嘉市（織元）に入ってもらい、もっと広く地域の人々
とともにやろう」と、堀川病院設立の 2 ヶ月後に住民組織が結成され「助成会」と名付け
られた（『西陣健康会だよりほりかわ』第 169 号 1981 年 2 月 10 日）。白峯・盛林・正親
診療所の設立に関わった人たちや、病院の建設資金を出資した約 300 人からなる任意団体
であった。  
 助成会の目的は「本会は市民の健康を守り社会保障制度の啓蒙と活用を図ること」とさ
れ、この目的を達成するために「一、病気の予防・早期発見・健康の維持を計るため、堀
川病院と共同で、地域と職場の集団健診・医療懇談会・栄養講習会を催す。二、社会保障
制度の啓蒙と適切な利用のための相談・研究活動を行う。三、会員の健康管理を行うため
健康手帳を発行し堀川病院に管理を委託する」（「堀川病院助成会しおり 」1959 年）」とさ
れた。 
 松田は、堀川病院が開設された際に、以下のように寄稿している。 
 
病気になってから、手当をすることよりも、病気にならないためにはどうするか。
その方が大事だ。ところが、今の医療の制度ではそういうところまで、やってもらえ
ない。医者の仕事は治療だけでいいということになっている。丈夫な人が病気になら
ないようにするために、医者と西陣に住んでいる人とが力を合わせてやっていけない
だろうか。それは一種の理想論である。だが、西陣の人たちは、この理想論を実際の
問題としてとりあげた。この理想論に賛成する若い医者と一し
マ
ょ
マ
になってとりあげた。
病気になった時にだけ用のある病院とちがう病院をつくろうということになった。そ
ういうことで西陣の人たちのなかにこの理想論に賛成する人を集めて、今の病院をつ
くりあげた……病院にやってくる病人を治すことだけでなく、医者はどうしてそうい
う病気がおこってきたのかをここで研究し、現場に行ってしらべ、原因をつきつめた
ら、他の人たちに、そういう病気にかからないように、よびかける。そういう基地が
ここにできたのだ（『しらみね新聞』第 5 号 1958 年 2 月 20 日）。 
  
 松田のいう「病気になってから、手当をすることよりも、病気にならないためにはどう
するか。その方が大事だ」という言葉は、生活や社会環境のなかに病因があることを意味
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し、そのために保健活動が必要であることを示唆していた。「病気にならないようにするた
めに、医者と西陣に住んでいる人とが力を合わせてやって」いくために、堀川病院は多岐
にわたる生活調査、健康診断、検診を助成会とともに実践した。保健活動を通して医療を
地域に拡大していくためにも、助成会は堀川病院にとって重要な位置づけにあった。 
  
1-2 助成会組織と病院組織 
 助成会組織は、学区を基本にした支部制が導入されている。1959 年の「堀川病院助成会
しおり」によると、10 学区を 8 支部にわけ、小川・室町・中（西陣と桃薗）・翔鸞・洛北・
正親・出町・西北（成逸と乾隆）支部となっている。 
 助成会役員名簿によると、1964 年時点では、各町内（約 5 名〜22 名）から世話役とも
いえる支部委員が 10 数名選出され、各支部委員は専門委員とよばれる地域医療対策部・
社会福祉部・職域対策部を担当した（図 3-1）。支部委員や専門委員の中から支部長・会長・
副会長・専門部長・専門副部長・事務局長が選出され、本部委員会を設け、助成会員によ
る年 1 回の委員総会を開催した 2。図 3-1 は 1960 年代の助成会組織図である。地域医療
対策部（のちの健康管理対策）や社会福祉対策部（のちの福祉厚生）が、病院内の地域医
療委員会、医療社会事業部を支援し、職員とともに地域住民への健康調査や企業への検診
拡大運動などを担った。 
 1959 年当時の会長は小川支部の須田嘉市（織元）、副会長は翔鸞支部の松本粂次郎（織
手）であった。8 支部の支部長及び支部委員は、廃品回収者や無職の高齢者や商店主など
多様ではあったが、織物業・賃織の織手・紋彫・整経など西陣機業に関わる職業が圧倒的
に多かった。出町支部は小野喜三郎（京都大学理学部教授）、田畑忍（同志社大学学長）、
川村太一郎（眼鏡店）、中川知味（屋台）、辻忠一（左官業）など、大学関係者や商店主が
多かった。近くに出町商店街があり、同志社大学や京都大学や京都府立医科大学にも隣接
しており、地域性が反映されていた。加えて東和企業（会員数 35 名）、託児所(会員数 31
名)、出町職安（会員数 7 名）などの企業も助成会に参加した。助成会は、各学区の町内が
単位となり、支部としてまとまり、その代表が本部を構成していく仕組みとなっていた。
逆に言えば、町内へと裾野が広がるように会員が存在していたのである。300 名から始ま
った会員数は、1959 年の時点で支部委員は約 66 名、会員数は約 552 名、1968 年に会員
数は 3,800 名となっている（表 3-1 および図 3-2）。 
 図 3-3 は、助成会の組織図と病院組織図である。学区数・委員会名などは変化している
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が、1958 年から 1980 年に「医療法人西陣健康会」として法人になるまでこの組織が助成
会の基本形となった。助成会と病院組織の関わりの中で、注目したいのが理事会と評議員
の構成である。理事会の存在は、第 2 章（3 節 3-2）で述べたように、白峯診療所時代に
すでにその原型はつくられており、診療所を立ち上げた人々の中から地域理事が誕生した。
そして堀川病院設立時に、地域理事を選出する母体となる助成会が結成された。これは、
住民主体の医療機関であることを組織的に表現し、強化したことを意味する。 
 理事会は、地域理事が 8 人、院内理事が 7 人から構成される住民優位の組織であった。
このことを堀川病院の特徴としてあげている先行研究は多い（孫 1998; 山口 1995; 鎌田 
1999; 新井 2003）。8 対 7 の構成について、早川は、住民の意見に従うという理念を運営
に反映したものであるとし、さらに「住民がなにを要求しているのかを聞き分け、考える
習慣をもち……病院の苦しさを一緒に投げ出し、反論と説明をだして、みんなで考えてい
く」場と機会であると捉えていた（『こうほうほりかわ』第 49 号 1976 年 10 月 15 日）。 
 助成会発足当初の地域理事は、松本粂次郎（翔鸞支部、織り手）・須田嘉市（小川支部）・
勝部武吉（正親支部、織物業）・神戸善一（中支部、織物業）・佐々木清一（室町支部、織
手）・小野喜三郎（出町支部、京都大学理学部教授）の 6 人（「助成会のしおり」1959 年）、
院内理事は、竹澤徳敬（医師）・早川一光（医師）・立藤忠（薬局長）・片岡政彦（医師）・
米田豊昭（事務長）（『登記簿謄本法務局閉鎖登記簿』1958 年 12 月 10 日）の 5 人であっ
た。当初は 8 対 7 ではなかったが、院内理事は 1966 年（昭和 41 年）から、谷口政春（医
師）・日下本雄（医師）・伊藤亨（医師）・橋本信三（常務理事）が加わり、7 人体制がとら
れ（『登記簿謄本法務局閉鎖登記簿』1971 年 10 月 14 日）、それ以降は、基本的に院長、
副院長、北分院長（1966 年開設）、北野診療所所長（1964 年設立）、正親診療所所長、出
町診療所所長、事務長の 7 人が院内理事となっている。1965 年 6 月の段階で地域理事に
は、須田嘉市氏（小川支部、織元）・勝部武吉（正親支部、織物業）・神戸善一（中支部、
織物業）・佐々木清一（室町支部、織手）・坂出晶三郎（北野支部）・岡田良夫（出町支部、
京都大学助教授）・木村健太郎（小川学区、織元）・立入正雄（室町学区、手織り）の 8 人
が就任した 3。 
 病院組織と住民組織がともに病院を経営していくにあたって、理事会は重要な位置を占
める。最高意思決定機関は出資社員総会ではあるが、病院の活動方針と活動内容を決定す
る際には、理事会の討議で審議を経ることになる。また理事会のみではなく、助成会代表
と堀川病院幹部で構成される「病院代表協議会」や「堀川病院運営協議会」など、住民組
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織と医療機関の話合う場も意識的にもたれて設定されていた。本部委員会や助成会総会に
は医療機関からも、院長・副院長を始めとする病院職員が出席していた（『堀川病院助成会
だより』第 36 号 1963 年 11 月 1 日）。また、助成会本部委員会は、病院運営の強化のため
理事会の諮問機関として、医療法人西陣健康会評議員会 4 を設けていた。同評議員会は、
助成会の支部委員から選出された委員によって構成され、地域理事及び院内理事の選出と
承認を行う組織であるとともに、病院の最高意思決定機関である出資社員総会の諮問機関
でもあった。 
 このように、地域住民から構成された組織の承認が、病院の運営において重要な機能を
果たしていたのである（『堀川新聞』第 32 号 1962 年 2 月 10 日）。1956 年 12 月 10 日に
白峯診療所は医療法人西陣健康会として法人登録され、同日第 1 回の社員総会が開催され
た。その後、年 1 回、定期社員総会（出資社員総会）が開催され、総会の名称や内容は変
化したもののこうした総会は今日まで開催されている。定期社員総会議案書には、医療活
動の経過、健康診断の受診者数、患者会開催内容、堀川病院の外来・往診・訪問看護数、
貸借対照表、損益計算書などが記録されている（定期社員総会議案書 1974〜1989）。 
 この住民組織と病院組織を仲介する役割を果たした部署が、助成会結成と同時に病院内
に設置された助成会事務局である。主な業務は助成会の活動を全般的に支援することであ
ったが、特に重要な業務のひとつに、住民からの積立金の管理があり、その点で病院の経
営に関わる部署でもあった。 
 では、堀川病院はどのように住民から出資を募ったのだろうか。次節では住民出資資金
について検討する。 
 
1-3 助成積立金制度・設備拡充資金制度・出資社員制度の創設 
 助成会による資金援助の仕組みは、1960 年度に実施された助成積立金制度、1962 年の
病院増築建設基金（設備拡充資金借入制度）、1967 年の出資社員制度の 3 つの制度からな
っていた。この 3 つを合わせて地域資金あるいは住民資金とよんでいた。助成会の入会に
際しては、年間 100 円の会費を納めることの他、この 3 つの制度のいずれかを利用するこ
ととされた。助成積立金制度は、1 ヶ月 100 円以上 1 万円まで、3 年満期で年 4 分 6 厘と
いう定期貯金方式をとっていた。当時はハガキ 5 円、出前ラーメン 40 円という時代であ
る。当時の普通預金・定期預金よりも高い利子がついたという。 
 助成会本部には積立金対策部が設置された。ここで積立金の運用と募金計画が立てられ、
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それを病院側の管理委員会にある積立金推進会議に諮り、さらに、病院運営協議会で決定
するという仕組みが確立していた。資金集めは、主に病院の助成会事務局、助成会の支部
委員あるいは専門委員らが担当した。それを 1 ヶ月に 1 度まとめて、助成会事務局が労働
金庫に預けた。住民側からすれば、助成会を通して労働金庫にお金を預けることになり、
労働金庫はその預金額に利益をつけ、3 年後に助成会を通して住民に返済するわけである。
助成会事務局は、預け入れた積立金を担保に労働金庫からの借り入れができた。労働金庫
側からすれば、住民から集金する手間もはぶけるうえに、助成会事務局が確実に入金する
わけであるから、助成会への融資も問題なかった。 
 助成会結成当初は、会員が払う毎月の積立額は 100 円が最も多く、次に 200 円となって
いた（木村 1962）（表 3-2）。当時助成会事務局を担当していた木村誠一は、100 円・200
円会員の多さについて以下のように記述している。 
   
地域の会員宅を回って感じるところでは苦しい生活の中から自分たちの病院をよく
していこうとの気持ちで協力してくさっている方々もかなりあります……頼まれたか
ら入った、カンパのつもりでといった気持ち、病院に対する義理から入っている人も
ある（木村 1962: 13） 
 
 1 人当たりの積立額が少ないため収集の効率は悪かったが、集金のために地域を実際に
回ることで、助成会は堀川病院に対する住民の意識の多様性を実感することができた。前
出の栄部は、「毎月支部委員の人たちも、住民のお金を集めてもってきてくれる。住民の間
でも信用しかなかったと思う。住民から借りたお金は絶対返す。これが信用につながり、
また医療設備や病院の拡張など目に見える還元も信頼関係を築いたと思う。資金が足らな
いときは、地域の繋がりをたどり織物関係の会社に出資をお願いしにまわったこともある」
と回顧している（2015 年 9 月 14 日 筆者による聞き取り）。職員は当初一人 500〜2,000
円を出資しており、西陣機業の経営者のなかには、5,000〜10,000 円を預けた者もみられ
たという。会員になった特典として、初診料が半額、あるいは簡易人間ドックの検診費用
については、非会員が 1,000 円のところ無料となっている 5（『堀川新聞』第 36 号 1962
年 6 月 27 日）。 
 1962 年には、一口 1 万円の病院増築建設基金（設備拡充資金借入制度、以下、設備資
金）が導入された。この制度は 3 年据え置きで、開始当初は年利 5 分の利息がついた。し
  68 
かし、毎月の預け入れ額が 100 円〜200 円であった多くの住民にとっては、一口 1 万円と
いう出資額は現実的ではなかった。この制度による資金状況の統計報告がなされるように
なったのは、1964 年以降である。前出の木村誠一によると、大口投資は西陣機業（事業所）
や一般企業が多く、助成会に加入した事業所には、健康診断・成人病診断などの実施を積
極的に行なって優遇したという。この制度を利用する会員は少数であったが多額の援助を
受けることができた。助成会積立金や設備資金を担保に、堀川病院は 1960 年代前半に 2
回にわたって施設の拡張を行っている（本章 3 節 3-1 参照）。 
 しかし、患者数と地域からの出資金は増加したが、資本蓄積のいとまもなく、病院は 1965
年には 3,000 万円の赤字をだした（青木 1976）。もともと地域からの出資金に依存する経
営体制には脆弱な面があったうえに、国民皆保険制度以降の国保財政赤字、給付引き下げ
などの保険引き締め政策、高齢化の問題なども堀川病院の経営に影響したと考えられる。
特に国保は西陣機業者の多くが加入していたが、給付率の低さ、保障内容の不十分さなど
から加入者の受療が抑制されていた。このことが収入にも影響を及ぼしたものとみられる。 
 そこで、1967 年に出資社員制度が設けられた。一口 3,000 円を出資した者を医療法人堀
川病院の社員とする制度であり、社員は年 1 回の社員総会に出席することになる。また、
出資金の利潤配当は禁じられていた（『医療生協助成会だより』第 61号 1967年 4月 1日）。
しかし、この出資社員制度を軌道に乗せるには大きな課題あった。もともと堀川病院は社
団法人であり、出資を行った社員によって運営されなければならなかった。つまり従来の
利息付きの預け入れ金からの出資ではなく、配当のない出資社員制度による出資に移行し
なければならなかった。しかし、利息の発生しない出資金に、住民が抵抗を示すこともあ
った。1963 年に医療生協という体制をとることも考えられたが達成できず、助成会が医療
法人西陣健康会に統一されたのは 1980 年であった（第 5 章 1 節 1-2）。 
 そこで、出資社員を増やすため一口 3,000 円を 3 回に分割できるよう工夫した。会員は
助成積立金・設備資金・出資金制度のいずれかに加入することになったが（『助成会だより
ほりかわ』第 96 号 1975 年 1 月 1 日）、利子がつかない出資社員制度への積立よりも利子
の良い設備資金を提供する会員が最も大きな割合を占めていた（表 3-3 および図 3-4）。出
資社員制度について当時理事長であった竹沢は堀川病院の医療事情を以下のように記述し
ている。 
 
 病気の治療だけでなく、病気の予防・病後の健康管理、さらに病気が治った後の仕事
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につくための相談などの活動もひろく行われてきました。ところがここ数年来、医療の
水準が全国的に高くなり、そのため病院施設にかかる費用がかさみ、それに加えて物価
の値上がりがこれに拍車をかけています……政府の健康保険に対する予算が少ないた
め、医療費は低く据え置かれたままで、早急に改められる見込みはありません。堀川病
院は、今まで助成会の皆さまの資金援助と銀行資金とによって運営されてまいりました
が、現在の日本経済のもとでは、営利を追求しない堀川病院のような医療をつづけるた
めには、より一層皆様がたのお力添えが必要となってまいります……今回、出資による
社員制度をもうけ、社員による病院経営をおこなうことになりました（『医療生協助成
会だより』第 61 号 1967 年 4 月 1 日） 
 
 当時は、堀川病院が実践していた保健婦による病後の健康管理や健康相談には診療報酬
点数が付かなかった。しかし、住民の要望もあり医療者たちはこの実践を維持していこう
とした。竹沢はそのことを再確認し、社員の協力を請うたのである。 
 ところで、先の竹沢の引用にある「病気の予防・病後の健康管理、さらに病気が治った
後の仕事につくための相談」とは往診や家庭訪問のことを指している。これが営利を追求
しない実践だと竹沢は主張しているのだが、同様の主張は 4 年前の 1963 年の『堀川病院
助成会だより』（第 36 号 1963 年 11 月 1 日）にも記されていた。 
 
働く市民のための医療を目標にして設立された堀川病院が、往診や夜間診療、地域
の健康管理の活動などを行うのは当然であるが、国公立病院でさえ現在の健康保険制
度のもとでは財政的に出来ない相談だということでやっていない(『堀川病院助成会だ
より』第 36 号 1963 年 11 月 1 日)。 
 
 このように往診や夜間診療、地域の健康管理活動、相談業務は、利潤がでないため財政
的に困難な実践であると捉えられていた。また、この記事にある「現在の健康保険制度」
とは、国保給付率の引き下げや健康保険料の値上げなど課題の多かった 1964 年前後の医
療保障制度を意味する。これが改善しないままであったため、前述の 1967 年の発言で、
竹沢は再び健康保険制度を批判したのである。他の病院が「財政的に出来ない相談だとい
うことでやっていない」ような医療を実践していた堀川病院が、経営困難に陥ったのも不
思議ではない。 
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 次節では、堀川病院の経営にも影響を及ぼした京都市国保の給付率をめぐる京都市と医
療団体の論争、またそのなかで堀川病院が「国保不正」問題に巻き込まれたことを述べる。 
  
第２節 京都の国保問題と「国保不正デマ事件」 
 
2-1 京都市国保財政の引き締め政策と京都の医療機関 
 1960 年代は、国民皆保険制度の実施、所得倍増計画による高度経済成長政策とともに始
まった。1961 年に施行された京都市国保は、京都市条例案通り、本人 6 割・家族 6 割の
給付で始まった。当時、京都府医師会（以下、府医）・社会保障推進協議会などは 7 割以
上の給付率を要望していたが受け入れられず、府医・京都府保険医協会（以下、協会）は
1961 年に「単価引上げ、国保の国庫負担増」の要求を掲げ国保総辞退に踏み切った（京都
府保険医協会編 1979a: 152）。協会は、所得に応じて保険料が課せられる国保について、
「国保の受診による現物給付は給付率によって患者の一部負担金を要し、低所得者にとっ
ては受診の機会と治療の継続を困難にさせる原因が一部負担金にあることは周知のことで
ある」とし、市国保発足の際の付帯決議「『早急に 7 割・7 割以上の給付に努力すべきであ
る』とあるのは当然の良識であった」と指摘している(京都府保険医協会編 1979b: 527)。
府医・協会が国保の家族に 7 割以上の給付を要望した理由も以下のように記されている。 
 
46 万人の対象者の半数近い市民が医療をうけられる条件として、京都市民が貧困層
が多いために 7 割を必要とするのであって、社会保険からもれた市民のために法的に
強制される国保が、保険料のかけすての状態になる事態を憂慮するからである（京都
府保険医協会編 1979a: 691） 
 
 そして、市がこの 7 割以上の給付を受け入れなかったのは「市長および市当局の市民に
対する健康の考え方と国保が政府の施策のため、やむなく行うのであるという消極的な態
度に起因」したと指摘している（京都府保険医協会編 1979a: 691）。さらに府医は、当時
の富井医師会長と高山市長の対談を例にあげ、「風邪のような軽症には上等の薬をつかわな
いように」という高山氏に対して「良い薬を使えばこそ軽症で済む場合が多い」という富
井氏との見解に相違があるとし、これが国保給付 6 割に留まった要因であるとした（『京
都保険医新聞』1967 年 2 月 18 日）。また、京都市当局は給付率の引き上げで儲かるのは
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医療機関であると主張し、医師会とは平行線をたどっていた（京都府保険医協会編 1979a: 
691）。 
 給付率が問題となったまま、京都市国保は 1963 年に 9 億円の赤字となった。協会によ
ると、市当局は「赤字の原因はすべて京都市の医療費の高いことにある」とし、「保険料の
増徴」と「家族給付率のひき下げ」を決意し、家族給付率を 6 割から 5 割に引き下げる案
を市議会に提出した(京都府保険医協会編 1979b: 529)。こうして、給付率 7 割以上を主張
し運動していた府医・協会・市民と、京都市当局は、摩擦を生じる結果になったという。 
 京都市の医療費は他都市と比べると実際高かったが、府医はこのことについて、高年齢
層が多い点や「成人病年齢層四十五歳以上が圧倒的に多く、この医療費が平均額の二〜三
倍かかる点、そして、低収益の手工業的加工業者や小売業者が多い点などに注目すべき」
と分析していた (京都府保険医協会編 1979b: 529−536)。そして、市当局が、医療費の高
さを宣伝して「そのシワヨセを医療従事者たち過重労働と低所得者へと寄せて、その結果
が病院・診療所の人手不足となり、患者となった人たちの不満をもたらしている」と批判
している(京都府保険医協会編 1979b: 536)。協会は、国の方針でさえ 1968 年までに家族
給付 7 割を完了するとしているのに、5 割にまで引き下げるのは逆行しているとして、家
族給付率の引き下げ案に対して府医・協会・市内医療機関は国保総辞退をかけて抗議した
（京都府保険医協会編 1979a: 162）。さらに、日本医師会、各都道府県医師会、保険医団
体（保団連）などに加盟する多くの医療機関が、診療報酬の引き上げ方策や制限診療撤廃
の具体策、地域格差問題（診療点数の格差）などに対して、やはり国保総辞退を掲げ反対
運動を展開した。 
 京都市国保は、導入時、本人・家族はどちらも６割給付であったのが、1964 年に本人 7
割、家族は 5 割給付となった。当時健康保険に対しても、保険料が引き上げられ、外来は
10 割給付であったのが、1 割の自己負担となった。こうした給付率の引き下げが、医療機
関の経営に大きな打撃を与えていた。その上、制限治療も強化されていた。また、政府管
掌健康保険の赤字が 1964 年に 363 億円に急増したため、初診料の一部負担金を 100 円か
ら 200 円に、入院時一部負担金を 30 円から 60 円に引き上げる健康保険特例法案を厚生省
が国会に提出し、1967 年に成立した。協会はそれまでの過程について以下のように指摘し
ていた。 
 
国民健康保険医が、いまこの時点で給付率引き下げに反対するのは、市民の健康を
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守るための止むにやまれぬ叫びであり、四十一万被保険者はもとより、全市民の強力
な結集が望まれる……医療を破壊におとしいれるような試みに対して激しく抗議する
とともに、医師不信、医療不信をもたらすような不当な発言をする人たちに反省を求
めねばならぬと考えられます（京都府保険医協会編 1979b: 536） 
 
 このうち、「医師不信、医療不信をもたらすような不当な発言」というのは、1964 年 2
月におこった「京都市国保不正デマ事件」を指している（京都府保険医協会編 1979b: 536）。
堀川病院と市内の T 診療所が、国保を不正受給したとして新聞で報道されたのである。国
保問題が批判されている最中であり、「卑劣な陰謀」として府医や協会が堀川病院とともに
市当局に対して訴訟を起こしたという経緯がある。次節では堀川病院が国保不正事件の当
事者とされた、この「京都市国保不正デマ事件」を取り上げる。 
 
2-2 「京都市国保不正デマ事件」 
 1960 年代、堀川病院は国保給付率の問題を皮切りに、政府の医療保障制度改定案に反対
する府会や協会と行動を共にし、反対運動をおこった。特に京都市国保給付率については
導入前から受療抑制につながることを懸念していた。 
 1961 年の京都市国保導入に先立ち、堀川病院は住民との懇談会で計画されている国保の
内容について議論していた。懇談会では、(1) 5 割給付（導入時には 6 割となった）で、
窓口で半額負担になること、(2) 全国調査（国民健康保険実態調査）では国保・日雇い・
政府管掌の順に受診率が悪く、収入の少ない人ほど有病率が高いこと、(3) 往診・歯科補
綴・入院時の給食・寝具設備などの給付は決定していないこと、(4) 日雇い保険は給付期
限が 3 ヶ月であること、などが検討された。（『堀川新聞』第 27 号 1960 年 7 月 20 日）そ
して、生活環境・労働環境の悪い人ほど有病率は高いのに、受療しにくいという現在の医
療保障制度に反対していこうという結論に達していた。早川は、健康保険料について以下
のように指摘していた。 
 
 病気をなおす仕事は、これだけしたから、これだけかかったという仕事ではないので
す。人間の体が売り買いできないと同じように、人間をいくら治したといって、いくら
になると、はかる考えは、いけないことです……しかし、いつの間にか、往診料が一軒
180 円、１日の食事代が 625 円で、3 食食べさせろという健康保険料になってしまいま
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す……今の健康保険の料金では十分な職員の月給をあげられていない……人手不足で
患者さんが困っている。往診も早く行こうと思うが、一台の往診車で手一杯となる……
医療費値上げ分は一切政府の負担で行われるべきで保険料を上げたり、患者さんに払わ
せてはいけない（『堀川病院助成会だより』第 39 号 1964 年 2 月 1 日） 
 
 財政基盤が脆弱な堀川病院にとって、診療報酬値上げの据え置きや、制限治療・医療費
値上げによる受療の抑制は経営上大きな痛手となった。そのため京都市国保の内容が低所
得者層に適合しないことや、給付率が低いままであることに反対の声をあげていた。その
最中に、堀川病院は、国保の患者から不正に医療費を騙したとして新聞に取り上げられた
のである。 
 1964 年 2 月 15 日の『京都新聞』に「また医療費の不正受給、死者を患者に仕立て二病
院、審査会をだます」という記事がでた。堀川病院を含むふたつの病院・診療所が「医師
の医療費不正請求が問題化しているおりから、さらに京都市内の医師二人が死亡者を生存
者として患者に仕立て、医療費を不正請求して支払いを受けていた事実」が発覚したと報
じた（『京都新聞』1964 年 2 月 15 日）。しかし、府医と協会で調査した結果、京都市国保
と酒販国保の加入者で、同姓同名同年齢の患者のうち、ひとりが死亡しており、職員の事
務上の手違いで死亡者の名前で請求が出されたことがすぐに判明した（京都府保険医協会
編 1979a）。元来、疑義ある請求書に対しては、事務上の手続きとして再審部会で該当医
療機関に照会し、確認をとればすぐに訂正されるようになっている。今回も事務上の過誤
であったにもかかわらず、照会作業が行われる前に新聞記者が情報を手に入れ報道された
のである。 
 この一連の流れに対して、協会は、『京都保険医新聞』に「卑劣な陰謀糾弾、京都市国保
不正デマ事件」という見出しをつけ、「赤字財政に悩む京都市国保の給付率引き下げが計画
されている折から、これに反対する医療機関側を窮地に立たしめんがための京都市当局の
悪質な計画的陰謀と断ぜざるを得ない……京都市当局に対する批判や不満を医師会側に転
じて自己の反市民的な給付率切下げ強行しようとするずるい政策である」と糾弾した（『京
都保険医新聞』第 385 号 1964 年 2 月 25 日）。京都市の「陰謀」によるデマ事件であった
というのである。『京都医報』は「府医、京都市へ厳重抗議、H 病院、T 医院の事務過誤問
題」と報じた（『京都医報』第 356 号 1964 年 2 月 21 日）。 
 当時府医の会長であった富井清と協会理事長の中野信夫は、京都市保険課が直接審査委
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員会への再審査請求という常道を踏まずに新聞記者に情報を流したことに対して市保険課
を告訴した。堀川病院も民生局保険課を名誉毀損で告訴したが、京都市民生局が非を認め
たため、告訴の取り下げに至った 6（『京都保険医新聞』第 433 号 1965 年 7 月 15 日）。府
医の富井清と協会理事長の中野信夫は、この事件を振り返り「市当局の企図は市民の間に
医療機関に対する不信感を惹起させ、国保改悪条例案の通過を図る理事者ならびに与党に
対する糾弾の鉾先を療養担当者に転じしめて、野党、府医師会、市民の連合反対勢力の力
をそぎ、原案通過を容易ならしめようとした」戦術であったとあらためて批判した（『京都
保険医新聞』第 433 号 1965 年 7 月 15 日）。 
 事件から 3 年経った 1967 年 2 月 18 日の『京都保険医新聞』には、「家族の給付率を 6
割から 5 割にダウンすることに医師が反対しないようにと高山市長は……市民と医師会の
国保改悪反対の協同運動に水をかけ自民党や民社の一部市会議員がこれに同調し会員を憤
慨させた」と記されている。 
 医療が患者と医療者の相互の信頼関係に成り立っている以上、このような報道をされた
堀川病院こそ、「告訴の取り下げは不可解な点が残ったであろう」（『京都保険医新聞』第
385 号 1964 年 2 月 15 日）が、堀川病院が「不正」を新聞で糾弾された際、府医や協会だ
けでなく、西陣の住民たちもまた「不正はない」と主張したことは、堀川病院にとって大
きな支えであった。事件が報道された 2 月 15 日の翌日、助成会は堀川病院の理事会と連
名で「不正請求ではない」という事実を書いた文書を作成、住民自身がこれを配布してま
わったのである。「皆さん。私たちの堀川病院は、不正はありません」で始まり「私たちは
医師の名誉と信頼にかけて、京都市当局に抗議します」という文面は報道された翌日につ
くられたものであり、堀川病院にとって救いのビラであった。助成会社会福祉部は、この
事件をきっかけに「市民の医療と健康を潰すような保険料の値上げや給付率の引き下げを
絶対に許さないために」運動を続け、「請願書に署名、自分の区の市会議員さんに電話やハ
ガキで値上げをやめるように」訴えた（『堀川病院助成会だより』第 40 号 1964 年 3 月 1
日）。 
 1964 年の医療懇談会や長寿会（本章 4 節 4-1 参照）のテーマは、京都市国保不正デマ事
件についての議題が多かった。この事件を契機に病院から離れていく者もいた。1965 年は、
健康保険料の値上げと薬価の一部患者負担に対する医療保障運動のなか、金融引締めや企
業業績の悪化など 40 年不況を迎えていた。加えて「国保不正」と報道されたこともあり、
助成会では新加入者が減少した。1960 年〜1963 年までの 3 年間は、平均して年間 548 人
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増加していたのが、1964 年の 4 月から 1965 年 4 月までの 1 年間では 100 人の増加に留
まったのである。積立金額も 1,926 万円から 1,688 万円へと減少した（表 3-3）。 
 「京都市国保不正デマ事件」後、1964 年 3 月の定例市会で、当時京都府知事であった
蜷川虎三は、京都市からの国保補助金要請に対して、(1) 社会保障制度に逆行する給付率
引き下げに反対である。(2) 府の補助は検討するが、市国保の運営が適切かどうか監査す
る。との意向を明らかにした。 
 1960 年代の京都府・京都市の医療機関や医療者による医療保険改革推進運動は、蜷川虎
三京都府政と 1967 年に誕生した富井清京都市政のもとで展開されていった。堀川病院も
京都府医師会や京都府保険医協会の国保対策や保険問題に対する運動を一体となっておこ
なっていた。  
 次節では、1960 年代の京都府政と医療団体との関係を概観する。 
 
2-3 京都府政と京都府医師会 
 1960 年代、革新系の自治体の市町村は多かったが、京都でも 1950 年の京都府知事選に
中小企業庁長官であった蜷川虎三（1897〜1981）が、社会党公認、全京都民主戦線統一会
議推薦で当選し、以後 1978 年まで 7 期を務めた。蜷川知事は、中小企業政策に関わって
いたため、京都独自の産業振興計画をたて、京都府を横断する交通網の開発や河川改修、
ダム建設などを推し進めた。国の大規模公共事業に対しては消極的であり、京都の農漁業・
零細企業の育成、過疎対策に力をいれた。また、「伝統産業や中小・零細企業の不満や不安
に対しても、京都府は協働組合化の推進とともに、昭和四十一年（1966）四月から 100 万
円まで無担保・無保証人の中小企業小口融資制度」を創設した（井ヶ田・原田編 1993: 290）。
その政策のなかに、零細企業である西陣産業の育成も含まれており、たとえば、賃織業者
に対する営業税撤廃運動の際も、蜷川府政が交渉を請け負い、事業税は撤廃となった。 
 府医内に結成された京都府医師連盟 7が 1958 年の蜷川 3 選知事選から蜷川陣営を支持
したのは、1952 年に起こった保険課長排除 8の運動や 1956 年の健康保険改悪反対に対す
る総辞退、診療報酬支払遅延解消などに「蜷川知事は医師会に力を貸してくれた」ためで
あるという（京都府医師会編 1968: 554）。京都府保険医協会は、地方自治体と保険医の関
わりを「保険医が地域住民の健康といのちを守り、同時に自らの権益を守ってゆく立場か
ら自治体の首長の姿勢が日常の医療活動に直接的に大きな影響を及ぼす」と捉え（京都府
保険医協会編 1979a: 267）、蜷川選挙運動に協力した。特に 1967 年当時医師会長であった
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富井清の市長選に向けて、1966 年の蜷川五選以後、京都府医師連盟は京都府市民団体協議
会の中核となって首長選に大きな役割を果たした。 
 1967 年 2 月、当時医師連盟副会長の富井清は、京都府内の労働組合、京都府医師連盟、
日本共産党、日本社会党などでつくる「全京都市民会議」推薦により京都市長選で当選し
（京都府保険医協会編 1979a: 273）、1971 年まで京都市長を勤めた。1970 年の知事六選
の際には、京都の保険医たちが京都市の老人医療費無料制度の導入（第 4 章 2 節 2-1）を
公約に掲げた蜷川知事を推している。 
 堀川病院も、府医や協会と同じように、健康保険や国保問題に対して、国や市当局の政
策に反対の姿勢を取っていた。たとえば、健康保険料の値上げと薬代半額負担という改訂
案に対して、1965 年の助成会総会では「健保の大衆負担増額反対」をかかげ「あくまでも
反対して全国の諸団体と歩調を合わせて運動を進める」と決議された（『医療生協助成会だ
より』第 48 号 1965 年 7 月 1 日）。助成会は、1966 年春から「健康保険改悪反対」として
2500 名の反対署名を集めている。1967 年には京都府・京都市議会に「京都市国保は早く
全員 7 割給付にしてください。健康保険の決議を府会と市会で採決してください」という
2 つの要求をあげ請願署名を行った（『医療生協助成会だより』第 63 号 1967 年 6 月 1 日）。
1966 年の知事選や 1967 年の市長選では、京都市国保給付率の引き上げを公約に掲げる蜷
川虎三や富井清を京都府医師連盟とともに応援した。竹沢が「医は仁術であって政治と関
係がないという根本的な考えが横たわっている。しかし私には現在の医療ほど政治と密接
な関係を持った時代はないと確信しており、社会機構と医療を切離して考えることほど危
険なことはない」(竹沢 1979: 143-144)という認識をしめしたことに象徴されるように、堀
川病院は政策の動向を常に気にかけ、必要とあればアクションをおこしていたのである。 
 ところで、堀川病院は、1961 年に京都民医連を離脱している。白峯診療所が開設された
当時は、日本共産党の党勢拡大という一面があったが、病院拡大を計画した 1955 年には、
京都民医連の傘下にあった京都保健会を脱退し、さらにその 6 年後、民医連を離脱したの
である。その背景には、白峯診療所時代から引き継いだ住民との医療実践と政治主義との
ずれがあったと早川は振り返っている（『こうほうほりかわ』第 48 号 1976 年 9 月 15 日）。 
 早川は、「一党独裁の方針で医療をやるのではなく、住民の意志によって物事を決めてい
こう」としたため、方針に違いがでてきたという（早川・立岩 2015: 88）。「革命を起こす
のは党ではなく住民」であり、健康を守るにしても、「『自分の体は自分で守る』という自
主の考え方を、どれだけたくさんの人たちに持たせるか」という思いがあったという（早
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川・立岩 2015: 91）。 
 ここまで、堀川病院の経営や医療方針が、京都府政や国保制度との関係で設定されてき
た経緯をみてきた。堀川病院は助成会とともに、医療制度改革のための運動を推進してき
た。しかし、堀川病院の医療実践の内容に照らして、診療単価の据え置きや制限治療のも
とで、利益を医療設備に還元するにはあまりにも医療収入が低すぎた。後述するように、
当時は看護学院の設立も重なり、1965 年には約 3,000 万円の赤字を計上するに至ったので
ある（青木 1976）。 
 では、経営の問題も抱えた堀川病院がいかに病院を拡張しながら、地域医療も実現する
ことができたのだろうか。次節では、その点に注目しながら 1960 年代の活動を詳細にみ
ていく。 
 
第３節 堀川病院の施設拡充と医療内容の向上 
 
3-1 病院の拡大と医療活動 
 全国の医療機関の総数と病床数は、1950 年代に続き増加傾向にあった。1962 年の医療
法改正によって公的病院の病床規制が定められる一方で、1960 年に私的医療機関を対象に
低利・長期の貸付をする医療金融公庫が設立されて以来、私的医療機関が増加した。1960
年から 1970 年の一般病床総数は、686,743 床から 1,062,553 床となっているが（第 2 章
の表 2-5 参照）、そのほとんどが私立の一般病床数の増床であった。菅谷は、これを第二次
病院建設ブームと称し、公的病院の病床規制を「世界の動向に逆光した悪法」と指摘した
（菅谷 1981:168-171）。こうして、1968 年には全病院の約 8 割を私的病院が占めるように
なった。 
 京都においても、1961 年に京都府国保が施行されて以降、医療機関の病院数・病床数の
増加が著しい（表 2-6）。病床数で比較してみると、京都市は 6 大都市（東京都・大阪府・
横浜市・名古屋市・京都市・神戸市）のなかでも人口 1,000 人あたりの病床数はもっとも
多かった（京都府医師会編 1968）（表 3-4）。 
 1958 年に 22 床から始まった堀川病院も施設が拡大され、医療内容も近代化されていっ
た。1958 年には救急指定病院となっていた。また、設立と同時に病院給食（基準給食）を
導入し、栄養士として玉川和子が採用され栄養相談部門を担当した。玉川は、医療懇談会
で調理講習会も実践し、『助成会だより』には減塩料理の紹介記事も度々掲載された。1968
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年の院内学術集談会で、竹沢が「給食の問題は特殊ではあるが医療の一部である」と述べ
ているが、病院給食を治療の一環として捉えていたことは重要である。これらは白峯診療
所時代からの実践において、食生活・西陣労働者の労働環境・疾患の関係性が注目されて
いたためである（図 3-5）。 
 1961 年に医療社会事業部にケースワーカーが採用されたことはすでに述べたが、ケース
ワーカーは院内だけでなく、成人健康診断の調査、居宅療養調査にも関与し疾病相談にも
応じた。また、医療懇談会や長寿会に参加し、生活保護者・医療扶助者の相談も請け負っ
た。皆保険制度施行以降、保険での受療者は増加したが、西陣の人たちの生活が一変した
わけではなく、出来高払いの額によっては、生活保護・医療扶助を受ける者もいた 9。例
えば、1963 年度と 1964 年度の出町診療所における健康保険種別患者のうち、医療券での
受療者は 3.3%から 4.8%に増えていた（表 3-5）。 
 1963 年には医療社会事業部の相談業務に保健婦が採用された（『堀川助成会だより』第
38 号 1964 年 1 月１日）。民間病院での保健婦採用は当時珍しかったが、その頃の様子が、
最初に採用された保健婦の当時の手記を引用しながら紹介されている。 
 
昭和 38 年といえば、保健婦の 90%以上が保健所又は国保課に所属しており病院に
勤務する保健婦は皆無に近かった。しかし、国保の保健婦活動の中で、ともすれば診
療と結びつかない通俗的な患者指導が単なる知識の売り込みではないかと、私は悩ん
でいた。その頃“京都西陣地区の地域医療に特色あり”という広告をみて、飛びつく思
いで堀川病院の門をたたいた。そして、日本の医療体制の中では、何の経済的利益に
もならない地域医療を堀川病院がやっていることを知り感激するとともに、また堀川
病院の発展が保健婦を必要とするに至ったのは当然と思えるのでした（早川ほか
1976b: 164） 
 
 民間病院で保健婦が採用されることは珍しかったが、これも白峯診療所時代の実践から、
地域や生活を診ることに重点が置かれていたためである。しかし、1963 年は第二次増改築
が終了し、総合病院を目標に増床した時期でもあった。増改築には地域資金も相当額集ま
ったが、地域住民は病院の近代化に期待を寄せると同時に、「生活に結びついた医療がなく
なるのではないか」と心配していた面もあったという（早川ほか 1976b: 164）。 
 1960 年に入り、感染症が下火になったとはいえ、コレラ（1962 年に 16 年ぶりに発生）、
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赤痢、寄生虫による感染症もまだ見られ、結核患者も存在していた。その一方で成人病な
どの慢性疾患も増加していた時期である。脳卒中後遺症患者が増加し 1967 年には居宅療
養でのリハビリが開始され、理学療法士が採用されている。このように、ケースワーカー・
栄養士・保健婦・理学療法士など、専門職種を重視し採用も早かったのは、堀川病院が生
活環境を含めて他職種の協働で、患者の健康管理を行おうとしたからである。 
 看護体制については、白峯診療所時代から往診では必ず医師は看護婦とともに訪問して
いたが、慢性疾患が多くなる 1960 年前後からは、看護婦たちが気になった家庭に独自で
訪問するなど看護婦が自主的に活動していた。この実践が、後述する脳卒中の居宅リハビ
リの開始、堀川高等看護学院の開設や居宅療養部の設立につながる。看護婦たちの主体性
は従業員労働組合にも反映され、三交代制の要求・実現にもつながった。堀川病院では、
1963 年に基準看護が導入された。とはいえ、地域での看護と病棟看護あるいは救急看護と
慢性疾患への看護のあり方など、医療が拡大するに伴い医師も看護婦も業務に追われ、協
力体制が困難な状況が続いたのも確かである。高齢化社会を迎え長期入院が顕著になった
ころに、この困難な状況は、病棟看護のあり方に大きな問題をもたらした（第 4章 2節 2-2）。 
 1960 年前後からは、医療の量的拡大に合わせて、検査の一般化や効率化など医療技術の
面において様々な進歩があった。その情報を地域住民に伝える手段として堀川病院が発刊
する機関紙が利用された。『しらみね新聞』第２号 1957 年 11 月 1 日には、盲腸の手術や
症状、早期発見の方法などが取り上げられている。また結核の「空洞」症状における手術
や、血液検査の話などがわかりやすく解説されている。1958 年には「がん特集」が組まれ、
肺がんのレントゲンの写真や、手術での切除、切除後のコバルトやラジウムの放射線照射
などが解説されている。そして「手術に至らないよう早期発見が重要」であると呼びかけ
ている（『ほりかわ病院新聞』第 11 号 1958 年 9 月 1 日）。糖尿病や腎臓病の説明や、予防
のための食事なども掲載された（『ほりかわ病院新聞』第 6 号 1958 年 3 月 20 日）。またレ
ントゲンを自動車に積んで検診にまわり、がん検診などの健康診断も実践していた（図
3-6・図 3-7）。 
 1960 年代半ばになると、さらなる医療技術の進歩とともに、医療者たちが研修会や大学
や日赤病院などでの勉強会に参加していた。その研究会報告が『病院の動き』に掲載され
ている。この『病院の動き』という資料は、主に堀川病院内の医療者たちに配布されたも
のであり、研究会などの情報が共有された。たとえば、1961 年には京都第二日赤でおこな
われた放射線技師のためのラジオアイソトープの講習会や、臨床検査方法の講習会へ参加
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し、これらの院内への導入が検討されている（井深 1962）。1963 年には院内で、赤血球沈
降速度測定術の簡便化や最新の尿タンパク検査法の勉強会がおこなわれている（長谷川・
河上 1963）。1968 年の開設 10 周年学術集談会での研修報告には、(1) 新しい臨床検査に
よる手術中や緊急性の検査、(2) 内科急性疾患に対応する往診対策、(3) 急性肝炎による肝
性昏睡の看護、(4) 救急医療の統計、(5) 疾病管理と健康管理などがまとめられている（「学
術座談会を終えて」『病院の動き』堀川病院 1968）。それぞれにカンファレンスが行われ、
施設拡大とともに医療技術が導入され、外来や入院の医療・看護に力が注がれていた。(5)
の疾病管理と健康管理については、黒河内が「疾病管理と健康管理はそのまま予防活動で
あり、一旦健康者が病気になった場合なるべく短期で治癒せしめる。そしてその社会復帰
を早め再び予防活動へ帰ってくるといった一環
ママ
したものである」と説明し、その重要性を
強調している（黒河内 1968: 46）。 
 では、疾病管理と健康管理について、実際どのような活動が行われていったのだろうか。
医療事務部長の宮本は「短期人間ドックと堀川に於ける簡易人間ドッグについて」をテー
マに、西陣という特殊な地域では、「2 日間をドックのために費やすという事は容易な事で
は」なく、3 時間前後ですむ合理的な簡易ドッグを視野にいれ、医療者・検査技師などと
勉強会が持たれたという（宮本 1962: 31）。1961 年の 8 月に正親・洛北地区の助成会員お
よび長寿会員を対象に「胃がん・心臓病を中心に、高血圧、動脈硬化、糖尿病、肝臓病、
貧血、寄生虫症を対象として、心電図、血液理化学的検査、胃液検査、尿」（『堀川新聞』
第 31 号 1961 年 9 月 1 日）の検査が無料で実施された。「西陣で働いている人の健康の向
上のために職業や生活環境を考えた」簡易人間ドックであったという（『堀川新聞』第 36
号 1962 年 6 月 27 日）。受診者は増加し 1962 年 9 月以降は毎週火曜に実施されるように
なった。また、毎年 6 月・7 月・11 月に実施された「職域集検」（職場の集団検診）の回
数も増加している。 
 助成会に加入した事業所は優遇し、健康診断・成人病診断などを積極的に行なった。早
期発見・早期治療の効果も見え始め、参加する企業も増えたという（栄部 1964）。こうし
た企業を対象とした取り組みは、前述の設備拡充資金制度による資金の増加に結びついて
いった。1965 年 10 月 11 日から 13 日の三日間、堀川病院と出町診療所で胃がん検診をお
こなったところ総数 100 名が参加し、京都府立医科大学と堀川病院の胃腸科担当医が共同
で検診したところ、46 名が要精密検査を要するという結果であった（『医療生協助成会だ
より』第 59 号 1966 年 11 月 1 日）。このような実績を得て、成人病健康検診は、1965 年
  81 
に受診者は年間 500 名にのぼった。 
 外来医療としては、1964 年時点で内科 4 診、外科、整形外科・皮膚科・小児科・産婦
人科・眼科など 7 科、院内部署は、看護部、薬剤部、理学療法部・食養部・相談部・助成
会事務局などが設置されていた。院内施設は 112 床となり、また、1962 年にレントゲン
室、検査室、手術室、待合室など重要部門が拡張され、屋上休憩所が新設された（『助成会
だより』第 2 号 1962 年 6 月 27 日）。表 3-6 は施設の拡充、分院の新設状況をまとめたも
のである。1960 年代に次々に拡充されていったことがわかる。1962 年に第二次増改築（第
一次は 1958 年 10 月に簡易鉄骨 2 階建ての 33 床を増床、病床数は 55 床となった）をお
こなった時は会員数 1957 人、1 ヶ月の積立金は約 80 万円、積立金総額約 1,076 万円とな
っていた。この第二次増改築で 4 階建て病床数 112 床に拡張された。1966 年の第三次増
改築では北分院もでき、総床で 180 床の病院となった。この時点での地域資金の合計は
8,000 万円を超え、会員数は 3,009 人となっている。 
 堀川病院の患者動態に注目すると、本院のみの入院患者（延ベッド数）月平均は 1961
年 1,653 人であったのが、1970 年に 5,165 人、外来患者月平均は 12,222 人から 19,495
人となっている（表 3-7）。病床拡充も奏功し 1964 年度に赤字であったものが 1970 年に
約 230 万円の利益を計上して経営は回復した。 
  
3-2 分院の開設  
 白峯診療所が設立された 1950 年代、民主的診療所として仁和・柏野・待鳳・盛林・正
親の各診療所が開設され、相互に交流・支援しながら、各診療所の独立採算で運営されて
いた。1954 年に正親学区で開設されていた正親診療所は、1958 年に正式に堀川病院と統
合し最初の分院となった。その後、1959 年に出町診療所、1964 年に北野診療所が堀川病
院の分院として発足した。 
 堀川病院が分院の設置を推進した背景には、助成会員の地域的な拡大に伴い、病院だけ
では患者をカバーできなくなってきたことがある。1963 年の助成会員は、2,581 人で地域
的には 9 支部に分かれていた。9 支部のうち、正親・出町・北野・洛北支部は堀川病院か
ら離れていた。「気軽に診てもらえる」という白峯診療所以来のスローガンは、助成会員が
拡大すると物理的に困難となった。家で労働する住民にとっては最寄りの診療所が必要で
あり、また医療者にとっても地域にあった訪問看護や往診活動を実践するために分院は必
要であった。 
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 分院は、それぞれの地域の特色をもって実践され、本院と連携をとりあい活動していた。
これにより堀川病院は、遠方の地域住民の生活や疾病状況を、診療所を通じて知ることが
できた。重症の患者は本院に送ることもできる。分院の意義について竹沢は「分院は本院
の外来そのものである」とし、分院で実施できない検査や手術は本院で、また本院で対応
できない各地域の助成会の拡大や会員の健康管理は分院でと役割分担しつつ、疾病管理や
患者会の活動については本院と一体化することを主張していた（竹沢 1970a: 7）。 
 北野診療所の場合、位置する翔鸞学区は西陣機業のなかでも賃織労働者が多く住む地域
であり百軒長屋が並んでいた。白峯診療所が開設した 1950 年に、賃織労働者たちによっ
て「翔鸞健康を守る会」が結成され、診療所の活動を支援してきた。医師・看護婦たちは
白峯診療所時代からこの地域を往診・家庭訪問しており、堀川病院との関わりも深い。そ
の関係性について、1965 年の北野診療所による報告では「百軒長屋、一名、ハーモニカ長
屋と云われる所に、早川先生が初めて地域検診を始めてから、病院との関係がはじまった」
と記されている（北野診療所 1965: 25）。1958 年に助成会が発足し、翔鸞学区の人たちも
地域活動に関わるにつれこの地域での診療所設立を望むようになった。 
 しかし、都市での分院の存在意義は、無医村のような医師や医療機関の補充ではない。
1960 年代にもなると、すでに医療機関の数は増え、翔鸞学区も 20 床以上の病院はすでに
1 箇所あり、また他診療所も存在していたため、設立はスムーズにいかなかった。当初は
西陣医療生活協同組合という形で開設する予定であったが、京都府医師会から「公的医療
機関の乱設」として生協事業の加入を以下のような理由で反対された。   
 
39 年 11 月上京区今小路七本松に事業所単位に組合員の加入を求め、医療生活協同
組合を設立し、組合診療所を開設しようとする計画がなされた。北、西陣医師会は同
一基準の医療体制を破るものとして反対。40 年 2 月に同様性格の京都勤労者医療生協
設立の計画もなされたが、下京西部医師会が反対し、府医の反対もあっていずれも設
立許可に至らなかった（京都府医師会編 1968: 588）。 
 
 医療生協が公的医療機関に属するかどうかの判断は一定ではないが、北野診療所の設立
によって私的医療機関の経営を圧迫することは医療行政の面からも許されるべきではない
という理由で、医師会が反対したのである。そのため、医療生協事業としては成立しなか
ったが、北野診療所は堀川病院の 3 つ目の分院として活動を開始した。広さは 45 坪で一
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階は診療室、二階は地域の集会場となり、ここでも医療懇談会が開催された。患者層の多
くが国保加入者であった。1965 年の調査では、助成会員ではない患者も多かったという（北
野診療所 1965: 27）。 
 一方、出町診療所は、1959 年 8 月に堀川病院の 2 つめの分院として京極学区に設立さ
れた。しかし、その後経営がうまくいかず 1960 年に閉鎖に追い込まれた。地元住民の賛
同があまり得られなかったのである。京極学区は、今出川以北と室町学区の相国寺門前に
位置し、近くには京都府立医科大学もあり、出町商店街もあってサラリーマンや商店街店
主などの自営業者が多かった。西陣労働者とは異なる層であった。資金を集めようと思え
ば集まる地域であったが、出資してまで医療機関をつくる必要がないというのが京極地区
の住民の考えであった。出町診療所は 1961 年に再建される。その際に、出資金集めをし
た辻忠一（1950 年に営業税に反対運動をした生活を守る会の会員。左官業）は以下のよう
に回顧している。 
 
出町診療所の経営は苦しく理事会で閉所することになりました……折角できた地域
住民の健康を守る診療所をなんとかして建直そうと……病職員とともに私達地域委員
も建設募金運動を始めました。生活を守る会・子供を守る会・新婦人の会・京建労（全
京都建築労働組合）の民主的組合団体や地域住民に募金協力をお願いし、新しい場所
で家を借りて診療所に改造しました、私の左官工事費は設備資金として預けました
（『西陣健康会だよりほりかわ』第 172 号 1981 年 5 月 15 日）。 
 
 この記事から、募金額は決して多くなく経営的にも困難であり、各団体の協力を得なが
ら活動を起こしていた様子がうかがえる。辻は「運動の背景には余裕のある地域の存在と
同時に医療にかかれない人たちが混在していた」とつけ加えている（『ほりかわ』第 172
号 1981 年 5 月 15 日）。 
 このように、分院の位置する場所、関わる地域住民の層によって、診療所設立過程は異
なっていた。1965 年 1 月の時点で、京極学区は約 2,700 世帯で、そのうち助成会員は全
体の 4％となっている。保険種別の患者数のデータでは、健康保険の家族が 33%、本人が
27 %、国保が 28％、医療券が 3%、私費が 9%となっている。サラリーマンが多かったた
め、健保加入が多く、他 2 つの診療所と異なっていた。出町診療所の患者分布をまとめた
資料には「診療所として保健活動に対する位置づけ、言いかえれば診療と保健活動との連
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続が不十分でした」と記述されている（出町診療所 1965: 30）。診療所と地域住民との関
係構築がスムーズであったとはいえないが、その後は本院との連携体制によって、医療者
の派遣、往診の支援などが行われ、1973 年 12 月には新築されている。3 つの分院は、本
院とは異なる機能をもちながらも、堀川病院の一部門を形成していたのである。 
 
3-3 堀川高等看護学院の開設  
 1964 年 9 月に堀川高等看護学院（現・京都保健衛生専門学校）が設立された（『京都府
庁文書』昭和 39-381 京都府総合資料館所蔵）。民間の医療法人としては国内最初の看護学
校であった。しかし、地域資金に依拠した病院が赤字経営のなか、なぜ看護教育機関まで
をも必要としたのか。堀川病院や地域の人たちにとって、看護婦や看護業務はどのような
位置づけにあったのだろうか。 
 堀川病院の医療活動は、白峯診療所時代の地域住民の家を訪ねることから始まった。そ
こでの訪問は必ず医師と看護婦がペアになっていた。当時は結核が蔓延し、往診件数も多
く、またその往診内容は在宅での安静指導・療養指導・生活指導が主であった（石井 1988）。
看護婦たちは、家族の状況を把握し相談相手となり、往診後も、気になった患者宅に医師
なしで訪問をした。この看護婦たちの姿は、医師の診療介助でも手伝いでもなく、医療の
重要な担い手であることを示していた。医療技術だけでなく生活環境に合わせた看護の視
点は重要であることを、病院では早くから評価していた。1963 年に病院勤務の保健婦を採
用したのも、プロとしての意識・技術が患者に必要だったからである。 
 しかし、看護の歴史を振り返ると 1960 年代になっても看護婦の社会的な地位は確保さ
れていなかった。戦後 GHQ の医療改革の中で、看護教育が重視され 1948 年に保健婦助
産婦看護婦法を制定、国家資格が導入されるようになった。しかし、看護婦は常に不足し
ている状態であり、それゆえに労働は過酷となっていた。看護婦不足を解消しようと、1951
年には法改正で准看護制度が設けられた。しかし、この制度は、暫定的に看護婦の補助者
を大量に供給しようという開業医を主とした社会的要求をうけいれて成立したものであっ
た（木下 1966; 小山・志摩 1968；志摩 1970）。医師は看護婦を助手としかみていなかっ
たのである。准看護婦の数は、1955 年の 9,121 人（正看護婦 120,739 人）から 1967 年に
は正看護婦を上回る 129,234 人と急増した。志摩は「ここには、専門職業人としての准看
護婦教育の理念は存在しない」とし、「このしわよせは……患者の側による。政府の easy
な未成年の准看護養成に……プロの看護婦は正しく把握し、何をなすべきかを考えなけれ
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ばならない」と述べている（志摩 1970:5）。すなわち、「公的職業ともいえる看護婦の養成
には無責任な対策」だとし、質の低下を懸念したのである（志摩 1971: 276）。看護職のな
かに二重構造を形成したことは、今日でも問題を残している。 
 医療機関の数が急速に増加しているのに対して、看護婦は常に不足状態であった。その
要因の一つが看護婦養成施設 10 の不足であった。また、1958 年に完全看護制度から改め
られた基準看護制度の内容 11は、当時の看護状態に見合うものではなく、特に三交代制と
特 1 類（患者数対看護婦数が 4 : 1）という規定は、看護婦に激務を強いることになった。
基準看護を行える病院は、社会保険診療報酬に点数化され加算されたが、実施できる病院
は少なかった（川島 1998）。看護の必要度という社会的要請に対応できない医療体制・教
育体制の不整備が戦後から全国的な看護婦不足を招いていた。 
 堀川病院もやはり看護婦不足の状態であった。特に 1962 年に 112 床に拡大されたが、
その規模に見合う有資格者を確保することは容易ではなかった。病院は、1963 年に基準看
護を採用したが、病棟・外来・往診の三つが同じ比重で重視され、さらに 1962 年以降は、
往診後の経過を把握するために、急性疾患の往診に「パトロールナース制」（早川ほか
1976b: 168）が敷かれていた。これらのシステムをこなすだけでも業務量は多く、看護婦
は常に不足していた。 
 しかし、このパトロール活動によって、看護婦・保健婦たちは地域における臨床経験を
積むことができた。この頃は在宅リハビリの支援あるいは家族を含めた介護方法が求めら
れた時期でもある。在宅リハビリを通じて、彼女たちは、医療専門職と患者の関係のみで
はなく、家族関係をはじめ患者の生活形態を把握する能力、すなわち「患者の自立への援
助、能力維持への援助と、介護者の負担軽減の方策を、家族と一緒に考えること」を専門
性として習得していった（角谷 1988:168）。保健婦や看護婦の仕事は、医師の助手ではな
く医療の重要な担い手であり、プロとしての意識・技術が患者に必要であることを、彼女
たち自身もそして医療者たちも認識していたことがうかがえる。 
 また、この時期は医療の近代化も進展し、研究会や勉強会も盛んに行われていた。堀川
病院独自の看護業務を経験した准看護婦たちが、正看護婦として医療を担いたいという希
望が大きくなっていった。病院側も、看護婦不足は経営上不利であったこともあり、規定
の資格を持った看護婦の養成は重要な課題であった。しかし、現状の看護婦養成制度では
「質も経験もある准看護婦たちが」希望を持てないのではないかと懸念されていた（『堀川
病院助成会だより』第 39 号 1964 年 2 月 1 日）。 
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 そこで、石井（1967 年に総婦長就任）らを代表とする看護部部会からの強い要望もあり、
進学コース 2 年制の学校づくりが検討されたのである。堀川病院の運営について重要なこ
とは、住民の協力がなければできない仕組みであったため、入学金・授業料、病院の経営
影響など病院管理委員会や助成会総会での議論が 2 年間重ねられた（『堀川病院助助成会
だより』第 39 号 1964 年 2 月１日）。準備段階として看護講座の開催、看護研修への参加、
すでに学院を併設していた佐久総合病院、国立河内病院、京都社会保険鞍馬口病院での見
学がおこなわれた。結果的に、京都府立医科大学、国立京都病院、上京保健所などが実習
の場を引き受けることになり、資金の一部は、助成会が会員増員に力を入れて援助するこ
とになった。入学金は 3,000 円、授業料年間 6,000 円と決定された。 
 こうして、1964 年 9 月に堀川高等看護学院（現京都保健衛生専門学校）が設立された。
開校式には、中村文雄府立医科大学長、住谷悦治同志社総長などが出席した。講師陣は、
財政的に困難であったため内部の医師たちが担当したが、当時同志社大学の小倉穣二が社
会学、京都大学の大橋隆憲が統計学を担当するなど、貴重な人材の協力も得た（『京都府庁
文書』1964 年-381 号京都府総合資料館所蔵）。堀川病院は、看護学院の併設とともに総合
病院として認可された。 
 しかし、前述したように 1964 年度の経営はすでに約 3,000 万円の赤字であった。看護
学院にかかる詳細な費用、そして経過については当時常務理事であった橋本信三が、以下
のように記している。 
 
「良き素質をもった准看護婦に道を開き」「総合病院をめざして、高い水準の看護を
確立し」「あわせて看護婦不足解決の一助としたい」（開校祝賀会における竹沢院長の
あいさつ）この様な方針によって、堀川高等看護学校の設立を決定しました……しか
しその後、相次いでおこなわれた医療保障制度の改悪によって、医療機関は経営的に
全般的な危機の状態に突入し、当院も当然この影響を受けざるをえない状態にありま
した。年間数百万の学院運営費とともに、過密化した日常診察のため、院内講師であ
る先生方の負担も耐えられない状態に至りました（橋本 1970: 40） 
 
 看護学院の維持は、経営的に継続は無理であったことがわかる。橋本のいう「相次いで
おこなわれた医療保障制度の改悪」とは、1965 年以降、健康保険の赤字対策のため保険料
の値上げや患者の自己負担増、制限治療の強化などを示す。その結果、受診抑制となり経
  87 
営状態が悪くなっていったのである。 
 看護学院は 1969 年 4 月に京都私立病院協会（以下、私病協）によって運営が引き継が
れ堀川病院の北分院の一角で開校した（京都私立病院協会 20 年史編纂委員会 1987）。看
護婦不足と質の低下が社会問題となっていた当時、私病協でも京都に進学コースの道を開
きたいとの意見が高まっており、堀川高等看護学院の運営を譲り受ける話が検討されたの
である。  
 開設以来運営が私病協に継承されるまでの 5 年間で、一期生 14 名、二期生 10 名、三期
生 6 名の合計 30 名を送り出し、卒後堀川病院に籍を置いた者が 12 名、その後、退職もあ
り 1970 年時点で卒業生 7 名が看護部で活動していた。堀川高等看護学院は、現在、京都
保健衛生専門学校と京都中央看護保健大学校として引き継がれている。初代校長はどちら
も当時堀川病院院長で私病協の会長であった竹沢が就任した。早川は、看護婦の役割につ
いて後年以下のように語った。 
 
私たちから診て“仕方ない”と思っても、看護婦さんの眼からみたら「なんとかしよ
う」「私たちで、家で入浴させよう」と言い実践される…看護婦さんに引っ張りだされ
て医師が住民のなかに入って行く」（早川ほか 1976a: 82）。 
 
ここから、看護婦・保健婦の眼によって、医師の治療・看護が広げられ、当時の社会背
景に合わせ訪問看護の土台がつくられたことがわかる。その土壌のなかで、看護学校が設
立されたのである。「なんとかしよう」という看護婦たちの言葉は、初期の「踏み込み看護」
（早川 1981: 765）から続く彼女たちの一貫した医療姿勢を表すものであったといえよう。 
 
第４節 地域の中の医療活動 
 
4-1 西陣医学研究会の調査と長寿会の結成 
 「白峯病院設立趣意書」には、堀川病院が西陣地域の中心地に位置する関係から「織物
企業の生活を充分理解した診療に留意していきたい」と書かれていた。その実践のために、
堀川病院の職員と助成会有志が 1958 年 7 月に「西陣医学研究会 12」を設立した（『新しい
医師』第 180 号 1959 年 1 月 1 日）。西陣医学研究会設立に関する趣意書には、白峯診療所
の活動を通じて得た生活環境と疾病の関わりに関する情報を、さらなる「改善と疾病の予
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防、適切な治療」につなげるための調査や研究を行うという設立理由が書かれていた。『ほ
りかわ病院新聞』第 10 号 1958 年 7 月 30 日には、設立準備について以下のように記述さ
れている。 
 
  西陣で働く人達を中心にした市民の健康を守る活動を始めてから八年白峯診療所はそ
の基盤の上に堀川病院え
ママ
と発展しましたが、この私たちの運動をもっと組織的にそして
高度にということから、有志によって西陣医学研究会の設立準備が進められています。
これ迄の活動の反省と、今後の一層の発展を目指してさらに活動を強化しようとする堀
川病院にとって、この会の設立の意義は特に大きいと考えられます……西陣の人たちの
健康と生活の、もっと深く溶け込んだ活動と更にそれを学問的に高める運動と研究を一
般にも広く呼びかけながら進めて行く予定です（『ほりかわ病院新聞』第 10 号 1958 年
7 月 30 日） 
 
 このように、西陣医学研究会は、生活と疾病の関わりを学術的に明確化していくことを
目指すものであった。研究会の中心となった谷口は「西陣医学」という言葉について以下
のように述べていた。 
 
西陣医学、名称は非常に大げさな様ですが、外科学、内科学とかいうものではなく、
東洋人と西洋人、農村と都会というように漠然とした違いがありますように、十数万
という大集団を持つ、歴史的に古い西陣であり、しかも同一職業で、同一の生活条件、
同一の労働条件を持っている地区でありますので、そこには、必ず他の地域とは違っ
た特色がみられます。例えば、結核の発病率は 5％—6％もあり全国平均よりづっと（マ
マ）高く、近視、脚気、腎臓病等皆そうです……西陣という土着の医学を、土着の人
が要求しており、喜んでもらえ、役にたつような直接西陣に必要としている医学を作
ることです（『ほりかわ病院新聞』第 11 号 1958 年 9 月 1 日） 
 
「西陣という土着の医学を、土着の人が要求」という言葉から、西陣の生活を基盤にし
た医療供給に力を注いでいたことがわかる。第 1 回目の会合では、「竹沢院長をはじめ松
田道雄、笹井外喜雄が参加して調査活動の方向について」検討されたという（『新しい医師』
第 180 号 1959 年 1 月 1 日）。西陣医学研究会としての調査は、表 3-8 のように、テーマを
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変えながら約 10 年間続けられ、その後は院内の地域医療研究会に引き継がれ、第 4 章（3
節 3-2）でも取り上げる老人医療の実態調査などが行われた。その第 1 回目が 1960 年 8
月におこなわれた「西陣織物従業員の疾病調査」であった。 
 この調査には、京都府立医科大学の社会医学研究会が協力し、往診や訪問調査が行われ
た。対象人数は 1,093 人、調査項目は「西陣労働者の労働条件、潜在疾病、組合健康保険
の状況」などとなっている。 
 健康調査の結果、見出されたのが「西陣症」であった。西陣労働者たちのなかで何らか
の自覚症状を訴えているものが 86%存在し、早川・谷口たちは、西陣が「潜在疾病の無尽
蔵」であったと表現している（早川・谷口 1964: 42）。その自覚症状としては、脚がはれ
る、頭痛、頭重、体や顔のほてり、めまい、気が遠くなる、肩が凝る、腰が痛い、神経痛
があるなどがあり、このうち 3 ないし 5 つ以上の症状が重なったものを疾病前症状として
重要視し西陣症とよんだ（竹沢ほか 1976a）。さらに、労働の内容と関わる右足大腿部の
計測をおこない、代償性筋肉肥大があることが実証された。17 歳〜78 歳までの男性 20 人
（勤労年数は 8 ヶ月から 60 年）を測定した結果、右足大腿部の大きさが左足よりも大き
い者が 18 人いた。右足で機を踏み続けるからである。谷口は「出来高払制は、その労働
の過激性を一層強化している」（谷口 1965 : 77）と分析した。 
 ところで、農村医療に取り組んだ佐久総合病院は、農村には生活環境や労働環境から生
じる独特の疾病がみられることを 1950 年に実証している。若月俊一医師は、農村には病
気を我慢してしまうような「潜在疾病」の人たちが 7 割にも及ぶことを見出し、また、1950
年代初頭から取り上げられていた「農夫症」について、農業的因子・農家的因子・農村的
因子を組み合わせながら慢性疾患との関わりを裏づけている（佐久病院史作製委員会
1999: 88-91）。早川は、佐久総合病院の農夫症と西陣の西陣症を例にあげ、「生活の場と仕
事の場が一緒、同じところで暮らしつつ働き、休みたい時は休み、忙しい時は忙しい」と
して西陣を都会の農村とみなし、職業による疾病という両者に共通した特徴を分析した（早
川 1999: 38）。 
 当時は高度経済成長期ではあったが、西陣機業においては、洋装化に伴う着物離れや、
桐生・十日町などの地域機業との競争激化などによって、固有西陣と呼ばれる帯地、着尺、
金襴緞子の生産は低下していった（西陣織物工業組合編 1972）。労働面においては、出来
高払いや長時間労働は改善されておらず、雇用関係もあいまいで組合化するのも容易では
なく、年金制度も退職金制度も整っていなかった。定年もないかわりに、薄暗く底冷えす
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るなかでの長時間作業は、労働者に疾患をもたらしていた（『堀川助成会だより』第 38 号
1964 年 1 月１日）。健康保険未加入の問題もあり、組合健康保険の調査によると、どの保
険にも加入していない労働者が約 65%いることが明らかになった（谷口 1965: 76）。「西陣
織物従業員の疾病調査」が行われた 1960 年は、京都市国保が制度化される前であったが
潜在疾病者が 86%存在したことと保険未加入者が多いことの関係性は、1950 年代とあま
り変化がなかった。 
 西陣症のほかに多かった疾病は、高血圧症状であった。高血圧は脳卒中のリスク要因で
ある。全国的にも脳血管疾患、悪性新生物、心疾患、糖尿病、高血圧性疾患が増加し、厚
生省は 1956 年に成人病予防対策協議連絡会を設置し、1961 年と 1962 年に高血圧・心疾
患対策として成人病基礎調査を実施している。成人病疾患と総称されだしたのもこのころ
である。京都市の 1960 年の疾患別死亡率は脳血管疾患、悪性新生物、心疾患の順に高い
（京都市衛生局庶務課編 1967）。また、40 代から 50 代の若年性の脳血管疾患による死亡
者数が増加してきた。厚生省によると、脳血管疾患死亡者数のうち、40 代から 50 代の死
亡者数の割合は、1950 年の 47.2%から 1960 年には 62.9%に上昇していた（厚生省大臣官
房統計調査部編 1951，1961）。 
 成人病の増加に伴い、1950 年代半ばから聖路加国際病院や昭和医科大学、東京女子医科
大学などが「短期入院精密身体検査」いわゆる人間ドックを実践し始めていた。費用は約
1 万円前後かかったという。西陣地域ではこの費用がまず問題であった。「1 万円以上も出
費して健康診断受けようとするものは 1 人もいない。いやできないのだ」（早川・谷口 1964: 
42）と早川たちがいうように、人間ドックの検査費用は西陣機業労働者には高額であった。
「健康診断を受けるという意識以前に、もし健康診断を受けたがために疾病が発見された
ら、治療費はもとより、明日からの生活をどうしよう」というのが実情であったという（早
川・谷口 1964: 42）。 
 病院では、1960 年 2 月にあらためて高血圧の実態調査がおこなわれた。それに対して
地域別集団検診では高血圧患者は 79 名中 20 名（25.3%）であり、医療懇談会での検診で
は 370 名中 74 名（20.0%）を示した。西陣地区に高血圧患者が多い理由は食事にあった。
西陣織に従事する人たちは、出来高払い制のもと、一反でも多く織る必要があり食事に時
間をかけていられない。その為に、腐りにくい濃い味付けのものを多量につくっておくと
いう食習慣があった。高血圧は食事内容を含め長期的な健康管理は必要であったが、1960
年 2 月から 12 月まで、333 名の高血圧治療の実態を調査した結果、5 ヶ月以上経過を観察
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できたのは 27%に過ぎず、治療中断が多かった。出来高払い制度のもと、受診に時間をか
けていられないのが理由であったという（谷口 1965）。 
 そのため、西陣の労働条件を考慮した対策が必要となった。実態調査の継続とともに、
医療懇談会を頻繁に開き、高血圧も含め医学知識を啓蒙し疾病に関する関心を高めた。患
者自身が積極的に自分の体を管理できるよう勉強会が開催された。その勉強会が、高血圧
の会「長寿会」となって 1960 年に正親学区に結成された。疾患の特性から会員は老年よ
りも 40〜50 代の男女が多かった。医療懇談会では、医療者や栄養士らによって、食事指
導・試食会・降圧剤との関わり・心臓病・成人病などの情報提供が行われた。1961 年 10
月には洛北・西陣・桃薗学区に同じように長寿会が発足した。会費は月 20 円、毎月１回
の例会を開催した（表 3-9）。33 人から始まった会は、12 地区に各々長寿会が結成され 1964
年の時点では会員約 500 人となっていた。この長寿会の拡大とともに病院は、成人病健康
検診を推進し、拡大していったのである。 
 西陣医学研究会の一連の調査によって出てきた「西陣症」を学問的に立証するために、
あらためて行われた調査が 1969 年の「西陣手織労働者の健康調査」である。担当した黒
河内によると「白峯診療所以来の日常診療活動の中で、経験的に煮つめて来た前疾病状態
としての仮称『西陣症』を学問的に立証し、さらに職業病を追求し、手織労働者の健康増
進から健康管理に役立てようとするもの」として行われた（黒河内 1969: 4）。手織歴 20
年以上、またできるだけ堀川病院で加療していないという条件で該当した 106 名（男 69
名、女 37 名）に対して、1969 年 6 月から 7 月にかけて病院職員や助成会や地域住民の協
力を得ておこなわれた（黒河内 1969）。 
 その調査内容は、健康保険加入状況、収入、労働環境（住居・仕事場）、自覚症状や臨床
検査など、多岐にわたる項目があった。保険加入で注目されたのは西陣健康保険加入者が
70.7%で最も多く、その次に国保の 15.1%であったことである。ここから、雇用関係が 1950
年代とくらべ明確になってきたことがわかった。また、疾病と労働との関わりであるが、
腰痛・痔疾・神経痛・脚気、高血圧、肝機能障害など、労働時間・労働環境、食生活など
と因果関係にあることが認められた（黒河内 1970）。これらの結果は 1970 年に行われた
老人医療費無料請願運動を推進する資料にもなった。 
  
4-2 往診体制の継続問題 
 白峯病院時代から行われてきた堀川病院の家庭訪問は、患者からの依頼による往診では
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ない。病人はいないかと、医療者側が尋ねてまわる形態から始まった。このような往診は、
白峯診療所から堀川病院になるときの条件であり、「而も大病院で出来ないような家庭と密
接に結ばれた開業医の長所を失うことなく」（白峯病院設立趣意書 1957）という主旨に沿
って継続された。その体制には「パトロール活動」という仕組みが持ち込まれた。「パトロ
ール活動」とは「医療上のパトロール」を意味し「往診依頼を受けた患者の病状が回復に
向かい外来が可能になるまで責任をもつ」というものであった（谷口 1988a: 67）。担当医
師は「パトロールドクター」とよばれ、看護婦たちは、「パトロールナース」とよばれてい
た（『堀川病院助成会だより』第 32 号 1963 年 7 月 1 日）。「一度みました患者さんは、ど
んなに進んでいるか、すっかり治ったか必ずたしかめにまいります。元気で治療の必要が
ない場合は治療代はいりません。少しでも悪い時は直ぐ連絡してください」と説明されて
いる（『堀川病院助成会だより』第 32 号 1963 年 7 月 1 日）。 
 急患往診の場合は特にこの体制が導入され継続した医療が提供された。急患往診と定期
往診を 1 日 3 回に分け、日替わりで担当の医師・看護婦の体制が作られていた (表 3-10)。
具体的には「往診の点検活動にあり、往診した患者の容態を往診依頼の有無にかかわらず
積極的に『容態はどうかね』と尋ねていくこと」であり、黒河内は「今なお疾病について
の理解、関心の薄い西陣においては非常に大切な事である」と評価していた（黒河内 1965: 
88）。往診件数（本院のみ）をみると、1961 年に 9,281 件、1962 年に 12,152 件、1963
年に 11,742 件、そして 1964 年度は上半期だけではあるが 5,635 件であった（堀川病院編
1965）。 
 しかし、1960 年代は、医療技術の進歩によって、外来・入院患者の増加も著しくなって
おり、1964 年に往診を継続させるか否かが問題になった。先述の黒河内は、西陣に大切な
体制といいつつ、その上で「無駄も多く、『出前持ち』の様な事はやめたらよいとの批判も
ないわけではない」と院内の賛否両論を指摘していた（黒河内 1965: 89）。医療者側が計
画をたて往診するスタイルは、今でいう訪問診療にあたるが、当時はこれには点数がつか
なかった。 
 黒河内は 1964 年に「Ⅰ疾病管理の充実、Ⅱ合理化—能率化、Ⅲ外来における所謂
“Nursing”の確立の観点から、パトロール活動を Nursing partol の組織によって疾病管理
を立て直そう」という案を提出した（黒河内 1965: 89）。すなわち、週 1 回の往診で良い
場合は、看護婦あるいは保健婦のみの往診体制を組み、急患往診の場合は担当医師を 1 名
のほか、看護婦あるいは保健婦を 2 名という体制を組むというのである。このように、効
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率的な方法をとることで、堀川病院の特徴である往診体制を維持しようとする医療者もい
た。しかし、病床数の増加もあり、医療者の労働も限界となり往診体制の廃止を訴える医
師が多くなった。経営上、往診は明らかに不採算医療であった。谷口医師は、往診体制の
縮小が課題となった1964年頃の様子を、インタビューに答えて以下のように語っている。 
 
施設医療が中心となって、医師らの間から往診のような不採算医療はやめよう、と
いう声が出たんです。夜間診療はパートの医師で埋めていましたからね……住民から
は、当然、不満の声がでましたよ。“往診があってこその堀川病院やないか。往診がな
くなったら、なんでワシら病院を支持せなあかんのか”とね（安田 1987: 28）。 
 
 谷口は、往診廃止論が主張されるなかで、職員中心の医療か、住民中心の医療かを改め
て問題にしたのである。 
 1960 年代には、救急搬送され一命を取り留めた脳卒中患者に対するリハビリも開始され
た。疾病の変化と在宅患者の増加を背景に、地域住民は、通常往診のほか土日、祭日、正
月、深夜の往診も要望し、医療者もできるかぎりそれに応じていたが、往診廃止論の是非
については議論が長引き、決着がつかなかった。本部委員会を通じて住民側が出した結論
は、住民が金を出してでも往診体制を持続する、ということであった。理事会で再び議論
され、往診料とは別に、病院からの距離と時間帯に応じて車代を住民からもらい、夜間の
往診は、パートの医師ではなく、常勤の医師が交代で担当することで決着がついた（『医療
生協助成会だより』第 44 号 1964 年 11 月１日）（表 3-11）。 
 住民の経済的援助によって往診が維持されたことに対して、早川は「そういう協力の手
の中で、私たちの医療がまもられた」（早川 1981: 768）と述べている。早川のいう「私た
ちの医療」とは、住民の暮らしに基づいた生活医療を意味した（早川 1981: 764）。医療者
らは、白峯診療所時代にはじまった「出っ張り医療」「踏みこみ看護」を原点に、「患者さ
んの家は病室、家族は看護婦、この路地はそれらをつなぐ病院の廊下」という視点で、生
活環境と疾患を結びつけ看護計画を立てた（早川 1981: 765）。早川は、往診や訪問看護に
奔走する医療者たちとそれに協力する西陣の人々を含めて「チーム医療」とみなし、住民
の暮らしを支援する堀川病院の地域医療を生活医療と表現したのである。その原点は往診
にあり、石井は、堀川病院が在宅ケアにいちはやく取り組めた背景には、地域住民からの
「往診をしてほしい」「往診を頼んだのに断られた、けしからん」という要望や苦情に応え
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続けたからだとみている（石井 1986: 90）。往診を維持するためには困難が伴ったが、早
川は、双方の反論と説明を提示し議論することの重要性を述べた（『こうほうほりかわ』第
49 号 1976 年 10 月 15 日）。 
 
4-3 患者会と医療懇談会の存在意義 
 長寿会に続き、疾病構造の変化とともに病気別の患者会も発足していった。1966 年 10
月にがん患者による「がんをなくする会」、1967 年に糖尿病友の会が「つづれ会」、1968
年には脳卒中後遺症の患者たちが、社会復帰を目指して「半歩でもの会」を発足させてい
る。その後 1977 年に一人暮らしの老人友の会が「とこしえの会」、喘息患者の会が「こま
くさ会」を立ち上げた。「とこしえの会」は、助成会のひとつである福祉厚生部が主体とな
って、一人暮らしの老人やねたきり老人にオムツを送るなどの運動を開始していたが、
1979 年に「独身クラブ」と改称し、同年発足した「堀川福祉奉仕団」とともにさらにこの
活動を続けていった（第 5 章）。 
 これら患者会は、基本的に患者自身やその家族が主体的に発足させ運営するものである
が、活動していくためには医師・看護婦・医療事務の参加は必須であった。患者どうしの
相互交流と情報交換は精神的な支援となるが、そのうえで、適切な療養方法、治療後のケ
アなどについては医療者からの情報が必要である。したがって、患者会は患者と医療者が
一体となる場として存在していた。これは白峯診療時代から続く医療懇談会と同じ位置づ
けであった。1960 年代になって助成会員が増え、健康検診が必要な疾患も増えてくると、
医療懇談会は知識の啓蒙や検診推進活動に重要な場となってきた。医療者側から見れば住
民の実態を把握し、疾病の統計をとるためにも、また情報を共有するためにも重要な場で
あった。 
 では実際にどのようなテーマで、いかなる人数と場所で医療懇談会は開催されたのであ
ろうか。表 3-12 は、1962 年〜1964 年に開催された主な医療懇談会のテーマと開催場所と
人数を示したものである。医療懇談会は、開催される支部の役員や会員の家あるいは寺や
会館が利用されるなど、地域の人たちが誘い合って参加できる会場で実施されていた。テ
ーマは、住民が知りたい医学的な情報や知識が組まれており、スライドや 8 ミリ、模造紙
などを用いて医療者たちが説明している。住民側からは、テーマに関する質問（酒は薬に
なるか、タバコは心臓に悪いか、言葉が遅い子供は大丈夫か、痛風になぜなるのかなど）
もあった。血圧測定や医療相談もおこなわれた。1963 年 3 月 29 日、米田宅にての医療懇
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談会では、上京区勤労者福祉センターの提案や国保の問題などが取りあげられている。堀
川病院で受診している患者から、病院の業務に対する不満や要望（態度が冷たい、夜診の
先生の態度が悪い、病院の待ち時間が長い、官僚的な診察にならないようになど）も積極
的に述べられている。 
 初期のテーマは、伝染病や寄生虫の話、医療制度（主に医療扶助制度や減免制度）の利
用方法などが多かったが、時代とともに、成人病、高血圧、癌、老人の病気や国保制度の
問題点などが取り上げられた。議論を重ねるたびに、住民の医療に対する関心も高くなり、
健康保険制度の改正や医療点数の見直し要求などを含む医療運動の契機ともなった。1963
年度の各学区の役員数・助成会員数・医療懇談会の回数などが記載されている資料による
と、各学区総数で 39 回の開催、述べ 779 人の参加となっている（『堀川病院助成会だより』
第 42 号 6 月 1 日）。重複しているとはいえ、ある一定の地域で 700 人近い住民が、病院の
運営状態や医療体制（これらは社員総会でも知り得た）の他、医療情報・知識などを知る
機会を得ていたわけである。組織に参加することで、自分たちの病院を納得のいく医療機
関にしていこうという意識ももつことになったのではないだろうか。早川・谷口は「『納得
のいく医療』とは西陣の人たちが自ら『納得のいく』ことであり、我々医療人が『納得の
いく』ことではない」とし、「医療そのものが、西陣の人々と共同し、協力されなければい
けないこと」と述べている（早川・谷口 1964: 33）。120 床をもつ病院が、地域のなかに
入り住民の不満や要望を直接聞く場を設けたことは特異的である。また、これらの手段に
よって住民資金が増額していった。 
  
おわりに 
 
 本章では診療所から病院へと拡大した初期の堀川病院の医療供給体制の状況をみてきた。
住民組織である助成会員数は 1968 年には 3,800 人となり、地域資金も 1 億円を超えた。
全国的に私的医療機関が増設された1960年代に、堀川病院も増床され分院も開設された。
住民組織を通じて、医療の対象が患者だけではなく、住民や地域社会にまで拡大されてお
り、その意味で、住民組織は病院と地域を一体化させるために重要な存在であったといえ
よう。また、在宅療養をする患者の自宅を病床と考え、医療者が施設内から地域にでかけ
て患者や住民の生活を診るという方法で病院と診療所の機能を兼ねた。地域全体が堀川病
院の外来部門であったといえよう。医療施設にいなくても居宅が病床になれば、住民たち
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は動かずして医療の恩恵にあずかることができた。これが住民からみた医療拡大でもあっ
た。そこには治療重視があった。医療者が最新の技術をもって医療に臨み、また住民も治
癒を期待したからこそ、病院と住民の両側面からの医療の拡大が可能であった。 
 堀川病院は、地域での医療を実践することで、院外にも外来部門をもっていたとみなす
こともできる。さらに、予防や健康管理の分野を病院の活動に結びつけ、院内での治療を
進展させていった。これは、「疾病予防などの保健機能は、セカンダリケアと直接の連絡を
もたない医学的関与の領域」（猪飼 2010: 18）とする猪飼の捉え方とは異なる点である。
地域での活動を可能としたのは、病院が地域や住民を医療の対象にし、なおかつ助成会を
中心に医療者や住民が病院と地域を行き来してきたからではないだろうか。「治療」を中心
にした実践を院内だけでなく地域へも拡大したのが西陣の地域医療であった。また、当時、
看護婦による家庭訪問や定期往診は保険点数がつかず採算がとれなかったため、経営上、
病院の外来・入院部門とのバランスを考慮する必要があった。それでも、実践を堅持した
のは、病院が、看護という職務を医療の担い手として重要視したからであった。経営的に
維持はできなかったが、堀川高等看護学院の開校も同じ主旨であった。こうした医療方針
が、後の居宅療養部の創設につながり、全国的な訪問看護体制の展開に一石を投じること
になった。 
 地域資金に依拠し、住民組織と供に運営する医療機関は、利潤の追求は困難であったが、
それでも施設拡充が可能であったのは、構築された住民と医療者の信頼関係のほかに、西
陣機業がもつ協業、すなわち地域の相互扶助の影響もあったのではないだろうか。地域の
支援活動は高齢化社会以降、さらに強化されていった。次章では、高齢化する西陣地域で、
堀川病院がどのような医療体制を整備していったのかをみていく。 
 
［注］ 
1) 1960 年当時、保健所や国立療養所・聖路加国際病院などではケースワーカーの活動が
みられた（松下ほか 1989）。 
2) 委員総会の内容については、助成会会則第 7 条に、「委員総会の内二回は会の年間予算
や事業計画、規約の改正、役員選挙を行い、ほかの一回は堀川病院の運営について協
議する」と書かれ、病院の運営にも関与する立場であることが示されている。 
3) 地域理事・院内理事名と人数配分は、各年の社員総会議案書で確認できる。8（地域）
対 7（院内）のかたちは基本的に継続したが、1990 年に 8 対 6、1992 年に 9対9、2001
年〜2012年までの理事会は、院内理事が6〜7人、地域理事は4〜5人など変則的ではある。理事会
のこのかたちは、現在2016年度でも継続されている。 
4) 1968 年の西陣健康会評議員については、評議員 38 人（各支部、小川 5 人、室町 4 人、
西陣 4 人、桃薗 1 人、西北 3 人、正親 7 人、出町 6 人、北野 5 人）が確認されている
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（『医療生協助成会だより』第 67 号 1968 年 9 月 1 日）。 
5) 1961 年から 1967 年まで初診料は 100 円であり、会員と会員の家族は半額免除となっ
ている。1967 年から 1978 年まで初診料は 200 円となったが、その間は、助成会入会
申し込みに会費一人１年間 100 円を添えて、初診料は半額の 100 円としていた（『ほ
りかわ』第 96 号 1975 年 1 月 1 日）。1964 年には毎月行う成人病健診は非会員 5,000
円のところ会員および会員家族は 300 円と記載されている（『医療生協助成会だより』
第 44 号 1964 年 11 月 1 日）。 
6) 1965 年 5 月には訴訟を取り下げているがその理由として、府医と協会は「京都市国保
の運営の円滑化を図り、さらに双方一体となって事業内容の向上を図るため」（『京都
保険医新聞』第 433 号 1965 年 7 月 15 日）としている。 
7) 京都府医師連盟は京都府医師会のなかで政治と関わる部門として有志でつくられた会
である。1947 年に発足した際には医政会という名称であったが、1957 年に京都府医
師連盟となった。 
8) 「保険課長排除の運動」とは、当時の竹下保険課長が、審査内規によって保険医らの
指定取り消しを決定したが、審議が公正ではないとする医師会の言い分を蜷川知事が
聞き入れ、竹下保険課長を左遷させるに至った運動である（京都府医師会編 1968）。
保険診療をする医師たちにとって、府県の保険行政つまり審査・監査などの采配を揮
う保険課長の姿勢は重要であった。「保険課長というのは知事の部下ではありますが、
実際は厚生省の直轄下にある官僚」であるがゆえに、蜷川知事の「そういう京都の保
険医さんの不信をかうような課長はかえさせます」という判断を下して以来、京都府
医師連盟として蜷川支持は不動のものとなったという（京都府保険医協会編 1979a: 
288-289）。 
9) 京都市の医療扶助受給者数は、1961年に 149,556人であったのが 1964年には 12,3497
人に減少している。また上京区の医療併受者は 1961 年の 870 人から 1964 年は 697
人に若干であるが減少していることは事実であった（京都市編 1965）。  
10) 看護婦養成機関として 1964 年時点で京都では、京都大学、京都府立医科大学、第一・
第二日本赤十字病院、国立京都病院、舞鶴病院、宇多野療養所、中央市民病院、社会
保険鞍馬口病院の 9 つがあり、すべて国公立であった 
11) 完全看護制度は 1950 年に導入され、入院 4 対 1（患者 4 人に看護婦 1 人）、外来 30
対 1 を満たす看護婦数が条件であった。また看護婦三交替制、看護婦による一切の看
護、患者の個人付き添いを置かない、看護記録の義務、看護用器具の整備が承認基準
であった。1958 年に基準看護制度に改められ、医療的な看護という条件がついた。こ
れ以降は「第一類看護（4 対 1）」「第二類看護（5 対 1）」「第三類看護（6 対 1）」で示
され、それぞれ診療報酬加算看護料が異なった。（看護職員が多いほうが診療報酬加算
点数は高い）。しかし、その対応人数は年によって変更されている。堀川病院では 1974
年に第一類看護（この時点では３対 1 から 2.5 対 1）に承認、1989 年に第三類看護（こ
の時点で 2 対 1）が承認されている。 
12）西陣医学研究会については『新しい医師』第 180 号 1959 年１月 1 日に、「西陣織りの
特殊な労働と疾病の関係を明らかにするため調査活動に着手することになり、その成果
が期待されている」と記述されている。 
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［表］ 
 
表 3-1 助成会員数表と社員数の推移 
年 助成会員数(人) 出資社員数（人） 
1958 300   
1960 517   
1961 1,458   
1962 1,957   
1963 2,581   
1964 2,823   
1965 2,900   
1966 3,009   
1967 3,300 86 
1968 3,800 200 
1970 3,987 506 
1972 3,688 612 
1973 3,929 634 
1974 4,042 685 
1976 4,427 1,081 
1977 4,696 1,486 
1978 4,882 1,923 
1980 4,922 2,245 
1981 4,955 2,846 
1984 4,954 4,086 
1985 4,982 4,239 
1986 5,006 4,300 
1987 5,093 4,372 
出典：西陣健康会編（1987）「合同委員会」より作成  
注：助成会員数のなかで出資社員になったものの数として出資社員数が挙げられている。
よって両者はほとんど重なっている。 
    
 
 
表 3-2 積立金出資額別の人数（1960 年 9 月〜1961年 9月調査） 
出資金（円） 件数(人) 
100 603 
200 429 
300 317 
500 322 
600～800 8 
   
1,000 
203 
  1,000
〜 
75 
出典：木村（1962）より作成 
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 表 3-3 地域からの各種出資金額の推移 
住民出資
の種別 
積立金 
（万円） 
設備資金 
（万円） 
出資金制度 
による出資金
（万円） 
合計額 
（万円） 
1960 年 300     300 
1961 年 406     406 
1962 年 1,076     1,076 
1963 年 1,926     1,967 
1964 年 1,688 2,526   4,214 
1965 年 3,346 3,967   7,313 
1966 年 3,831 4,268   8,099 
1967 年 3,777 5,092 210 9,079 
1968 年 3,777 6,638 281 10,664 
1970 年 5,185 11,792 481 17,458 
1974 年 7,684 22,085 1,021 30,790 
1976 年 10,729 38,910 1,821 51,460 
1977 年 11,753 53,360 2,427 67,540 
1978 年 14,875 61,930 3,236 80,041 
1984 年 13,552 84,318 5,613 103,483 
1985 年 19,372 83,259 6,497 103,693 
1986 年 13,046 82,520 6,668 102,234 
1987 年 11,227 88,051 7,002 106,280 
出典：西陣健康会編（1987）「合同委員会」より作成 
    
                 
表 3-4 6 大都市人口・病床数の対比(1970 年現在) 
 
都市 
人口 
（万人） 
総数 総合病院 結核病院 
病床数
（床） 
病床数 
（対千人） 
病床数
（床） 
病床数 
（対千人） 
病床数
（床） 
東京都 831 49,260 5.9 19,065 2.3 446 
大阪府 301 19,155 6.4 7,556 2.5 117 
横浜市 137 9,889 7.2 5,888 4.3 1,974 
名古屋市 159 12,725 8.0 4,199 2.6 1,128 
京都市 128 13,500 10.5 4,691 3.7 2,228 
神戸市 111 9,045 8.1 3,296 3.0 2,103 
出典：京都府医師会編 （1968）より作成 
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表 3-5 出町診療所における健康保険種別患者数の推移 
  1963 年 1964 年 
保険種別 患者数（人） 比率（％） 患者数（人） 比率（％） 
保険本人 352 27.3 388 32.4 
保険家族 425 33.0 390 32.5 
国保 365 28.4 301 25.1 
医療券 43 3.3 57 4.8 
自費 100 7.7 62 5.2 
合計 1,285 100 1,198  100 
出典：出町診療所（1965）より作成 
 
表 3-6 堀川病院の施設拡充 
年 施設と設備 医療活動 
1958.2 鉄筋コンクリート 3 階建（171 坪）22 床・手術室
内科・外科・産婦人科・耳鼻咽喉科・眼科・歯科・
皮膚科。職員 40 名 
往診 
入院受入 
基準給食採用 
1958.10 第 1 次増改築で 55 床に  
1959.8 出町診療所開設・小児科新設 救急 24 時間体制 
1960 断層撮影レントゲン 助成金積立制度開始 
1961 150 ボルトレントゲン 
出待ち診療所再建 
夜間診療体制の強化 
事業協同組合薬剤センター開設 
1962 健康管理科設置 
第 2 次増改築で 112 床に・エレベーター設置 
基準寝具採用 
成人病簡易人間ドック開始 
1963  基準看護実施 
1964 北野診療所開設 
高性能レントゲン機器購入 
堀川高等看護学校創設 
生活相談室設置 
保健婦の採用 
地域への家庭訪問と医療相談開始 
1966 第三次増改築 北分院（91 床）増設 
レントゲン即時現像機（パコロール X１型購入） 
 
1969 ホンリー・トラック物療室 脳卒中後遺症リハビリ開始 
1970 看護婦小川寮新設（鉄筋 4 階建・65 人収容）出町
診療所新築計画（完成 1972 年 12 月） 
健康管理部新設 
1974  居宅療養部の組織化 
1975 放射線装置 基準看護特 2 類採用 
1976 第四次増改築新館 8 階立て・127 床北分院改装 40
床 
 
1980 人工透析・頭部 CT・部応答 PPC 方式導入 第三次救急可能。24 時間救急体制を組
み直し強化 
1984 総合病院名称返上  
1985 消化器外科・脳外科・泌尿器科・消化器内科・循環
器・透析の専門性拡充。 
在宅看護の地域割りで効率化促進。健
康診断・人間ドック 24%の増加 
1987 第 5 次増改築 210 床 全身 CT 設置 
1989  北分院にデイ・ケア開設 
1992 京都市在宅介護支援センター・堀川病院開設 北野診療所に小規模デイ・ケア 
1993 訪問看護ステーション開設（正親診療所隣）  
出典：医療法人西陣健康会堀川病院（1998）・『堀川新聞』（1962）・堀川病院助成会社員総
会議案書（1970-1995）より作成 
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表 3-7 堀川病院の患者動態（月平均） 
 年 入院(人) 外来(人) 
病床回転率
（％） 
1961 1,653 12,228   
1965 3,312 13,455   
1970 5,165 19,495 89.3 
1971 4,257 18,035 82.7 
1972 3,821 16,954 79.5 
1973 4,036 18,279 85.4 
1974 3,966 18,507 85.2 
1975 3,624 16,623 86.6 
1976 4,140 17,079 83.7 
1977 4,488 19,622 87.8 
1978 4,399 20,985 85.9 
1981 3,540 20,643 92.4 
1985 3,646 18,036 98.4 
1987 3,626 15,309 86.2 
1988 4,724 16,592 84.8 
1989 5,307 18,366 83.7 
1990 5,168 19,477 91.9 
1991 5,218 19,955 97.4 
1992 5,318 19,812 97.4 
1993 5,256 19,857 92.7 
出典：堀川病院編（1962, 1964）堀川病院助成会社員総会議案書（1970-1995）より作成 
注：入院ベッド延数は本院と北分院の総数。 
 
表 3-8 西陣医学研究会による健康調査  
実施年月 テーマ 摘要 
1960 年 8 月 西陣織物従業員の疾病調査 府立医大社研と合同での調査。 
主に労働者の労働条件、潜在疾病、組合健保
の状況対象人数は 1093 人。 
1960 年 12 月 洛北、宮東町の栄養調査  
1962 年 9 月 洛北、宮東町の栄養調査 期間 9 月 15 日～10 月 1 日、34 世帯 149 名。 
10 月 1 日～10 月 15 日、50 世帯。 
1962 年 10 月 洛北、宮東町の栄養改善 期間 10 月 7 日～10 月 12 日 93 名 
1960 年～1961 年 高血圧患者実態調査 男 87 名、女 73 名計 160 名。自覚症状など。 
1964 年 長寿会会員の調査 医療事務部担当。地域分布の状況と入会同期
などの意識調査。 
1969年 6月～7月 西陣手織労働者の健康調査 男 37 名、女 69 名 計 106 名 
1977 年 11 月 西陣の老人実態調査 100 名（60 歳以上）110 名（60 歳未満） 
1976 年 7 月 助成会会員の職業調査 助成会対象 2130 名  
1977 年 7 月 1 人暮しの老人の現状 37 名（病院内・地域医療研究会） 
出典：竹沢ほか（1976a） 
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表 3-9 長寿会例会内容（年次別の回数と人員） 
例会 
年月日 
行事内容 
会員数
（人） 
住民 
出席者
(人) 
職員 
出席者
（人） 
1959.11.26 高血圧について 
 
13 2 
.12.24 高血圧の食事指導 
 
13 2 
1960.1.21 高血圧食の試食会 
 
16 5 
2.25 降圧剤を中心に薬と高血圧 
 
12 2 
3.24 高血圧と心臓病 
 
11 2 
4.28 高血圧と心臓病者の感冒（流感対策） 
 
20 2 
6.23 梅雨と成人病（長寿会結成準備会） 
 
15 2 
7.29 長寿会結成大会 日本脳炎の予防 
 
25 3 
8.19 動脈硬化症について 47 16 3 
9.16 赤痢と日本脳炎の予防 58 17 3 
10.23 野外懇談会（霊山観音） 80 114 10 
11.18 幻灯と医療懇談会。高血圧と心臓病 85 41 4 
12.16 高血圧・心臓病の食餌指導 96 29 4 
1961.1.07 新年懇談会 102 90 11 
2.22 脳出血の予防（高血圧食の試食をかね） 101 35 3 
3.24 結核と癌について 102 40 4 
4.21 個人医療相談 111 31 2 
5.07 野外懇談会（霊山観音）宝ヶ池） 115 137 9 
6.16 
小児マヒと日本脳炎。その他梅雨に向けての小
児の健康 
121 36 5 
7.21 
老人の社会保障と国民年金赤痢・日本脳炎・ク
モ膜下出血の予防 小児マヒ生ワクチンにつ
いて 
122 56 6 
8.16～9.05 集団検診（成人病簡易スクリーニング） 139 90 5 
9.22 健康診断の結果報告 147 40 5 
9.29 野外懇談会（善峯寺）  157 
  
出典：堀川病院編（1965）『病院の動き（26）』より作成 
 
 
表 3-10 定期往診の状況（1963 年 12 月〜1964年 5 月）往診患者数 
往診年月 朝（人） 昼（人） 夜（人） 合計（人） 1 日平均 
総合計 
 新 再 新 再 新 再 新 再 新 再 
1964年 12月 12 397 9 417 11 74 32 888 (1) 29.6 920 
1964 年 1 月 12 466 9 455 15 114 36 1,035 1 34.5 1,071 
1964 年 2 月 13 480 9 392 16 92 38 964 1 32.1 952 
1964 年 3 月 29 522 15 397 18 131 62 1,050 2 35.0 1,112 
1964 年 4 月 16 506 9 325 2 78 27 909 1 30.0 936 
1964 年 5 月 5 389 8 279 9 54 22 622 1 24.0 644 
出典：堀川病院編（1964）『病院の動き』（25）より作成 
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表 3-11往診宅までの距離と交通費(1964年) 
 往診時間帯 
2km 以内 
の交通費 
4km 以内 
の交通費 
6km 以内 
の交通費 
午前 8 時～午後 9 時 0 円 200 円 300 円 
午後 9 時～午前 8 時 100 円 300 円 400 円 
 
 出典：『堀川病院助成会だより』1964 年 11 月 1 日第 44 号より作成 
 
 
表 3-12 各学区における医療懇談会の状況(1962 年〜1964 年) 
 
月日 
懇談会・例会
名 
内容 場所 参加者（医療者と地域住民の数） 
1962
年 
9 月 7 日 医療懇談会 
職場の健康管理について死因と有病率・癌
疾患について。 
川島織株式会社 
医局 3 名・検査・看護婦各 1 名医事 2 名。
川島織物参加者 23 名 
9 月 8 日 西陣長寿会 癌疾患について。 
西陣学区・渡辺氏
宅 
医局 1 名・看護婦 1 名・医事 1 名   
参加者 20 名 
9月15日 桃園長寿会 
夏風邪・癌疾患についてレクレーションの
決定。 
桃園学区・増田氏
宅 
医局 2 名・看護婦 1 名・助成会事務 1 名  
参加者 18 名 
9月18日 医療懇談会 簡易人間ドックの結果について。 
中京区星池町・平
田氏宅 
医局 1 名・看護婦 1 名・助成会事務 1 名  
参加者 21 名 
1963
年 
3月29日 医療懇談会 
はしか・パトロール往診について。 上京
区勤労者福祉センターの設置提案につい
て。 
米田氏宅 
医局 1 名・医療事務 1 名  参加者 19
名 
3月22日 長寿会 
死因と有病率について。          
患者さんの手術体験談。国保問題の経過に
ついて。レクレーション場所決定。 
富山会館 
医局 1 名・看護婦 2 名・医療事務 2 名  
参加者 40 名 
4月15日 医療懇談会   河辺氏宅 
医局 1 名・看護婦 1 名・医事 2 名   
参加者 18 名 
4月16日 医療懇談会 
消化器の解剖生理や胆石の症状・原因、胃
がん・胃潰などをスライドを使用しての説
明。           集検の必要性
を説明。 
竹田武市氏宅 
医局 2 名・看護婦 1 名・助成会事務 1 名 
参加者 25 名 
4月16日 長寿会 癌の早期発見、潰瘍のはなし。 洛北・箕浦氏宅 
医局 1 名・看護婦 1 名・医事 2 名   
参加者 39 名 
5月11日 長寿会 成人病健康診断の結果説明。肝臓の病気。 妙蓮寺本光院 
医局 1 名・看護婦 1 名・医事１名   
参加者 21 名 
5月11日 料理講習会 栄養 3 色。 九里氏宅 栄養士 2 名・ 事務 1 名参加者 41 名 
5月20日 医療懇談会 成人病検診の必要性。赤痢のはなし。 山口織物宅 
医局 1 名・看護婦 1 名・医事 2 名   
参加者 39 名 
10 月 21
日 
医療懇談会 
高血圧・低血圧・消化器疾患・癌に関する
幻燈映写での説明。現行年金法と健康保険
のはなし。 
小川住宅 
医局 1 名・看護婦 1 名・医療事務 1 名  
参加者 12 名 
10 月 24
日 
医療懇談会 
肺炎について、レントゲンフィルムでの説
明。血圧測定。 
中村宅 
医局 1 名・看護婦 1 名・医療事務 1 名  
参加者 18 名 
11月9日 医療懇談会 
8 ミリ撮影会。「堀川病院の造形とそのな
かに働く職員」「広島での原爆禁止大会参
加者とその模様」。枚方大菊人形レクレー
ション。 
正親学区。浅井氏
宅 
看護婦 1 名・医療事務 1 名  参加者 25
名 
11 月 11
日 
正親長寿会 
長寿会に対する希望・意見。成人病検診に
ついて。枚方レクレーションの 8ミリ映写。 
正親学区。五十嵐
氏宅 
看護婦 1 名・医療事務 2 名  参加者 21
名 
11 月 16
日 
西陣長寿会 老人の精神衛生。血圧測定と健康相談。 
 
看護婦 1 名・医療事務 2 名  参加者 25
名 
11 月 18
日 
桃園長寿会 
癌について（日本における癌の特徴）。血
圧について。 
桃園学区・増田氏
宅 
医局 1 名・看護婦 1 名・医療事務 1 名  
参加者 10 名 
12 月 14
日 
医療懇談会 
高血圧症・動脈硬化の原因、食事療法など
の説明。スライド使用。 
小川住宅 
医局 1 名・医療事務 1 名  参加者 10
名 
1964
年 
2月15日 西陣長寿会 
流感と予防注射の受け方について。             
更年期の現症と手当について。市国保の家
族給付の引き下げについて。 
妙蓮寺内本光院 
医局 1 名・看護婦 1 名・医療事務 1 名  
参加者 14 名 
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2月19日 小川長寿会 
市国保不正請求事件について。医療費の引
き上げについて。 市国保給付率引き下げ
反対運動についての説明。 
助成会事務局 
医局 1 名・看護婦 1 名・医療事務 1 名  
参加者 18 名 
2月20日 医療懇談会 
若年者胃がんの診断について。胆石症につ
いて             市国保
給付率引き下げ反対についての説明。 
西陣学区・神戸氏
宅 
医局 1 名・看護婦 1 名・医療事務 1 名  
参加者 14 名 
2月21日 桃園長寿会 
高血圧の正しい知識。肝臓の医学的情報。
助成会紹介。国保問題に関して。 
桃園学区・木村氏
宅 
医局 1 名・看護婦 1 名・医療事務 2 名  
参加者 14 名 
2月26日 室町長寿会 
現在の外科手術における麻酔の役割。胃が
んと胃潰瘍の手術例。京都市国保の改悪反
対の主旨説明と最近の社会保険の動き。 
室町学区・橋本氏
宅 
医局 1 名・看護婦 1 名・医療事務 1 名  
参加者 12 名 
2月26日 婦人部例会 
自分たちの手で自分たちの体と平和を守
ること。国保の問題点を説明。養老院の設
置提案。 
助成会事務局 
医局 1 名・看護婦 1 名・医療事務 1 名  
参加者 12 名 
3月11日 医療懇談会 
国保問題について。虫垂炎・胃潰瘍及び
癌・麻酔の様子などをスライドにて説明。 
小川住宅 
医局 1 名・看護婦 1 名・医療事務 1 名  
参加者 11 名 
3月17日 洛北長寿会 
保健婦の仕事について.地域福祉共済の説
明。長寿会の今後の運営と方針。レクレー
ション実施について。 
九里氏宅 
医局 1 名・保健婦 1 名・医療事務 1 名  
参加者 18 名 
3月18日 小川長寿会 
スライドを中心に、外科の目的と内科との
相違点。盲腸のはなし。外科治療と麻酔の
はなし。 
助成会事務局 
医局 1 名・看護婦 1 名・医療事務 1 名  
参加者 12 名 
3月21日 西陣長寿会 
国保の家族給付率引き下げについて。堀川
病院に対する市当局の攻撃について。成人
病検診について。血圧測定。 
西陣学区・山口氏
宅 
医局 1 名・看護婦 1 名・医療事務 1 名  
参加者 19 名 
3月25日 室町長寿会 
国保の家族給付率引き下げについて。堀川
病院に対する市当局の攻撃について。成人
病検診について。血圧測定。 
室町学区・佐々木
氏宅 
栄養士 2 名・看護婦 1 名・医療事務 1 名  
参加者 13 名 
3月26日 西陣長寿会 
スライドを使用し更年期障害について。子
宮癌について。 
西陣学区・神戸氏
宅 
医局 1 名・看護婦 1 名・医療事務 1 名  
参加者 11 名 
3月27日 正親長寿会 
国保問題の報告。動脈硬化症の心筋梗塞に
ついて。 
富山会館 
医局 1 名・看護婦 1 名・医療事務 3 名  
参加者 35 名 
出典：堀川病院編（1962, 1963, 1964）『病院の動き』（19, 22, 25）より作成 
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[図] 
 
    図 3-1 助成会組織と病院組織（1958 年から 1965 年頃まで） 
    出典：早川・谷口（1964） 
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     図 3-2出資社員数の推移 
    出典：社員総会議案書(1988 年〜2016 年)より作成 
    注：1988 以降はすべて出資社員数として数えられている。 
 
  
       図 3-3 助成会の組織図と病院組織図 
      出典:：竹沢ほか（1976a）より作成 
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        図 3-4 地域からの出資金の推移 
       出典：西陣健康会合同委員会（1987）より作成 
 
 
 
          図 3-5 完全給食の設備を整えた給食室の一部 
           出典：『しらみね新聞』第 5 号 1958 年 2 月 2 日 
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図 3-6 胸部外科も出来る手術室 
             出典『しらみね新聞』第 5 号 1958 年 2 月 20 日 
 
 
 
                    図 3-7 直接・間接・断層撮影の各装置を備えたレントゲン室 
          出典 『しらみね新聞』第 5 号 1958 年 2 月 20 日 
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第４章 堀川病院における高齢者医療の取り組み 
（1970年〜1979年） 
 
はじめに 
 
 1970 年に日本の高齢化率が 7%をこえた。1973 年には、老人医療費無料化制度が実現
し、高齢者の受診への経済的制約がなくなったが、「社会的入院 1」といわれる高齢者の長
期入院を招いた。1970 年代は、高度経済成長が終焉へと向かった時期でもあり、「社会政
策と経済政策をどう組み合わせていくか」が課題となった（小林 1981: 114）。受益者負担
の原則と有限な資源の有効分配があらためて問われるとともに、医療費抑制政策が強化さ
れ、老人医療費無料化に対しても 1970 年代後半には制度見直しが検討された。 
 新井光吉は、高齢者の医療問題として医療費の高騰をあげ、その要因として現代医療が
高齢者の慢性疾患に対しても急性疾患と同じような医療体制で対処したことを指摘した。
そして社会的入院が激増し、医療保険が危機に直面した際に、「医療の質を維持しながら医
療費を抑制」できる「包括ケア 2」が導入されると分析している（新井 2011: 8）。山路克
文は、社会的入院については、福祉と医療との関わりが制度として確立できなかったこと
が、どこにも受け皿がない高齢者を生み出し、またその福祉政策の貧困によって排除され
た人々を「患者」として扱うことで医療が暴利を貪っている面があると指摘している（山
路 2013）。 
 医療供給システムに注目する猪飼は、高齢者の長期入院傾向をもたらした供給側の要素
として、第１に、一般病床を医学的治療以外の目的に利用する柔軟性と、それに対する医
師の寛容さ、第 2に高齢者に十分な病床を提供するために収益のあがる「経営モデル」を
構築したことをあげている（猪飼 2010: 263）。第１の要素は、一般病床の治療化の抑制を
意味し、第 2 の要素は、日本の開業医が、高齢者の病床需要に対して資本増強という形で
応えたことを意味している。そしてこのような開業医の存在は、所有原理型医療システム
の特質でもあるという（猪飼 2010: 264）。猪飼は、「社会的入院」問題を解決するために
は、所有原理型医療システムを解消することだと指摘する。医療の場が、QOL の改善を
中心とした生活の場に引き寄せられることで、高齢者の福祉の増進と、急性期病院の資源
集約が両立できるとしている（猪飼 2010: 268）。 
 このように、高齢化と医療をめぐる問題については、地域での医療・保健・福祉の連携、
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あるいは一般病床の治療化と供給の観点から検討されている。では高齢化を迎えた西陣地
域では、高齢者に関わる医療問題にどのように対応していったのであろうか。包括ケアの
導入は医療費抑制につながったのか。高齢者たちは本当に行くところがなかったのか。受
け入れる家族や住民はどうだったのか。多様な職種で地域住民のネットワークを確立して
いくことが、治療中心であった病院の終焉につながるのであろうか。 
 本章では社会の高齢化を背景に、長期在院や救急受け入れの拒否をめぐる住民や医療者
の論争、切れ目のない医療・看護の継続をめぐる医療者間の葛藤を中心にみていく。 
 
第１節 疾病予防と在宅リハビリ 
 
1-1 健康管理部の新設ーー疾病予防と健康管理 
 西陣が位置する上京区は 1965 年の時点で、すでに高齢化率は 7.6%となっており 1970
年では 9.6%となっている（表 4-1）。京都市のなかでも高齢化がすすんでいる地域であっ
た。堀川病院の内科入院患者の年齢構成も、1974 年には 60 歳以上が過半数をしめていた
（図 4-1）。また、6 ヶ月以上の長期入院患者の年齢層は 1971年の時点で約 4割が 70歳以
上であった（図 4-2）。居宅療養患者の疾病別では脳血管障害や心臓疾患など高齢化ととも
に慢性疾患による寝たきり高齢者が多くなってきた（図 4-3）。 
 堀川病院は 1970 年に、地域住民の疾病と健康の管理を担う部門として健康管理部を設
置した。健康管理部は、医療部・看護部・事務部と並存した病院の医療供給体制の一部門
となった。竹沢は現代医学の特徴を「健康診断と健康管理、早期診断」そして「治療（外
来・入院）、疾病管理、リハビリテーション」の統合と捉え、特に「予防医学とリハビリテ
ーションの幅をひろげてゆくもの」が広義の医学であって、病院の機能が従来のような治
療医学だけではなくなったと述べている（竹沢 1970b: 5）。生活機能が低下した高齢者が
増加し、外来・入院において長期管理を要する慢性疾患の医療需要が高まり、看護もリハ
ビリテーションも必要となってきた。 
 疾病管理と健康管理は、白峯診療所時代から続く実践のひとつであった。生活環境と疾
病の因果関係を重視し、定期往診や医療懇談会を通じて疾病予防の啓蒙を行ってきた。初
期には、結核患者のケース・ワークや治療中断者の追跡調査、排水の改善や回虫駆除指導
などが行われたが、疾病構造の変化とともに、助成会のなかから長寿会（高血圧の会）、つ
づれ会（糖尿病）、こまくさ会（喘息）、半歩でもの会（脳卒中のリハビリ）などの患者会
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が作られてきた。竹沢のいう「健康診断と健康管理、早期診断」と「治療（外来・入院）、
疾病管理、リハビリテーション」の統合は、このような患者会を通じて「歴史的に徐々に
生まれ発展」していったものである。 
 しかし、「最初から理論的に組織したものではないだけに、矛盾も生じて」いたという（竹
沢 1970b: 5）。たとえば、患者会にはそれぞれ医師・看護婦・医療事務が配置され、各診
療科が業務の一部として患者会支援を担当していた。それらを統括する目的もあり、健康
管理部が設置されたのである。これにより、各患者会の医療懇談会や高齢者の実態調査な
ども病院業務として規定され、管理責任の所在が明確化された。こうして病院内でも、地
域住民の疾病予防・健康管理の情報が共有され理解されるようになった。1972年には、産
業医である野上勝が健康管理部の指導にあたり、助成会や病院事務職員とともに地域住民
を対象にした成人病検診・老人検診・がん検診や職域健診の拡大を図った。職域検診は、
1977 年には、西陣織物工業組合のほか 134 社の企業（総受診者数 1,957 名）が集団検診
を受けるまでになった。健診によって早期受診も進んだ。 
 竹沢は、「病気を持ったまま生活し、仕事を」する人たち、あるいは「もはや診療を要し
ない状態にまで回復したけれど、自分ひとりでは日常生活が出来なかったり、また仕事が
できない人を、指導していわゆる社会復帰させる」ための取り組みが、病院の果たす機能
のひとつであると主張していた（竹沢 1970b: 5）。そして、これらの活動によって浮き彫
りにされてくる福祉の要求、たとえばホームヘルパーの増員や福祉施設の設立などを助成
会とともに行政に働きかけていった。 
 健康管理部の様々な業務では、往診を実施していたことが役立った。第 3章で述べたよ
うに堀川病院は、救急や患者が要請した往診とは別に、訪問診療（定期往診）を早くから
おこなっていた。院内では「パトロール活動」と称し、担当となったパトロールドクター、
パトロールナースが、朝昼夜に分かれて往診に出かけていた（第 3 章表 3-10）。往診患者
に対しては主治医制・担当看護婦制を用い、医療者たちは往診先での患者の病状、家庭環
境、経済状況を把握し、患者が家庭でどのように療養しているかを把握していた。 
 往診先の患者の疾患が、脳梗塞による脳血管障害や長期管理を要する慢性疾患へと変化
してくると、健康管理部もそれに伴い、各患者会の勉強会や活動を支援した。同時に、在
宅の脳卒中患者のリハビリ、成人病の生活管理など長期的な看護の継続も必要になってき
た（竹沢ほか 1976b）。しかし、1960年代後半頃から「往診だけでは、患者さんに看護が
できていない」（松下ほか 1989: 179）という反省の声があがり、看護婦たちは、家庭での
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必要な看護方法を指導し「心残りする家庭は、次の日または後日往診または訪問すること
にした」（谷口 1988a：68）という。断片的ではあったが、家庭での看護指導、食事指導、
症状点検、中途点検など往診とは別に、看護婦が独自に訪問する回数が多くなってきた。
この取り組みが訪問看護の体制作りのきっかけとなった。 
 
1-2 脳卒中後遺症患者の在宅リハビリ  
 1966 年頃に、脳卒中患者の往診を契機に、医療者たちはチームを組み、半身麻痺になっ
た患者の在宅での機能訓練を始めた。当時担当した看護婦らは「患者さん自身がいろいろ
な悪条件の中で何とか回復しようと努力している様子を見るにつけ、私たちナースや事務
がもはやおだいじに、の一言だけで患者の家を去る事が出来なくなり……1 ㎝でも半歩で
も動かしたい」（小倉ほか 1968: 53）と努力を重ねたという。毎日の往診が始まり、看護
婦が家で出来る運動プログラムをつくった。患者は家でできる機能回復の道具を自らみつ
け利用した。糸繰り機をゆっくり回す、そろばんをはじく、大豆をひろい、ピンポン球を
つまみ、筆を使って絵を描いた。少しずつ回復していく姿を医療者・家族は評価し、励ま
し、8 ミリカメラに収めた。映像を記録することが「患者にとっては励ましになり、また
回復の糸口ともなり、回復の程度を知って、患者が勇気をもったことは成功であった」（小
倉ほか 1968: 53）。少しずつ動き出す手足、起き上がる体、歩行訓練の姿を、試写会を開
いて観ることで、同じような症状の脳卒中患者は励まされた。 
 そして、1968 年に脳卒中の患者たちが「半歩でもの会」を組織した。歩けなかった人が
「半歩でも」歩けるようにと、患者仲間で作った自主組織であった。月 1 回の交流会を開
き、互いの経験を語り、「マッサージ師の講義（家でできるマッサージ）、音楽のリズム打
ち（打楽器を使って、みんなが歌い、リズムを打つ）、花見、そしてもみじ狩り」などのレ
クリエーションも企画された。「もう一度たちなおりたい」という患者と「なんとかしよう」
と模索する人の集まりであったという(青木・早川 1978: 564)。また、会が開催される際に
は、基本的に医師、看護婦、保健婦、医療事務、マッサージ師各 1 名が参加し、随時ボラ
ンティアを要請した（青木・早川 1978: 564- 565）。医師・看護婦・保健婦・医療事務の参
加は、前述の医療懇談会と同じ体制であった。 
 「半歩でもの会」は、1 人より 2 人、2 人より 3 人と互いに訓練に励むグループの活動
となった。やがて、「世話される人から世話する人に、世話する人からなくてはならない人
に」（『こうほうほりかわ』第 55号 1977 年 4 月 15日）をスローガンに、地域住民を結び
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つける会となった。「人の世話ができる行動と心掛けを取り戻した人を、みんなが確認の上、
卒業証書を与えて O.Bとよび、後輩のケア」を担当した（青木・早川 1978: 565）。この卒
業式の様子は「世話する人になれば卒業」というタイトルで『朝日新聞』(1976年 2月 18
日)に紹介されている。当時としては、在宅療法の試みとして珍しかったことがわかる。 
 1972 年に、半歩でもの会の会員たちは、京都市に対してリハビリセンターの設立運動を
起こした。当時、京都市内には脳卒中対象のリハビリ専門の施設はなく、上京区の住民が
脳卒中の機能訓練をするには、遠方の南区の身体障害者センターまで出かけなければなら
なかった。1972 年 8 月 9 日に、会員たちは当時の船橋求己京都市長（任期 1971年〜1981
年）に、上京区での脳卒中機能回復センターの設立と身体障害者センターまでのマイクロ
バス送迎を交渉した（『ほりかわ』第 85号 1972 年 9月 5 日）。半歩でもの会代表 6 人と医
師・看護婦・院内の健康管理事務局長の 9 人が、市長のほか当時の石堂民生局長と沢井民
生局保護課長との交渉にあたった。 
 その後、「脳卒中後遺症身体障害者の機能回復訓練所設置請願」に関する署名活動を始め、
3ヶ月後の 11月 8日には、約 3,000人の署名を市議会に提出した（『ほりかわ』第 86号 1972
年 12 月 1 日）。その結果、身体障害者センターが車椅子のまま乗れるバスの送迎を受け入
れ、毎週木曜日に会員たちは堀川病院前から通う事ができるようになった。これは、その
後の地域福祉施設の供給体制の整備につながった 3。 
 この設立運動をきっかけに、1972年に脳卒中家族の会が結成された（『ほりかわ』第 88
号 1973 年 5 月 10 日）。脳卒中の人を支える家族の苦労や経験を分かち合い、励まし合お
うという主旨で、1 回目は約 23人の家族が集まった。世話役は、家族のほか助成会の役員
や助成会地域支部の会員が担当した。在宅でのリハビリは施設でのリハビリとは異なり、
医療者と患者の関係のみではなく、家族関係、患者の生活、住居構造との関わりを考慮す
る必要がある。したがって、在宅リハビリ看護の目的は、「介護者の負担軽減の方策を家族
と一緒にかんがえること」（角谷 1988:168）であった。その意味で、家族があつまり経験
を話す場ができたことは意義があった。 
 さらに「一歩進んだ試み」（早川・小倉 1976 :207）が行われた。その試みとは、助成会
を中心に、地域住民を巻き込んだ支援運動であった。助成会は、先の署名集めの支援と同
時に、「脳卒中や病弱老人に車椅子運動などの支援」をおこなう活動を始めた。カンパ活動
の結果、1,500 人の地域住民から約 60万円が集まり、車椅子を 11 台、歩行器を 2 台購入
した。そして、「寝たきり老人など家庭療養患者」に車椅子を贈っている（『ほりかわ』第
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90号 1973 年 9 月 25 日）。さらに助成会は 1973 年 9 月 5日に助役・民生局長・保護課長
を訪れ、京都市立のリハビリセンターの設立や「リハビリ料や老人看護料の市負担」など
を訴えた。 
 居宅リハビリの成果であるが、1969 年〜1974 年までの調査では総計 30人中 18人が完
全に生活復帰できた（早川 1976: 5）。調査対象者の平均年齢は 65 歳である。早川はこれ
ら老人たちの生活復帰の実現について、「医師がもはやこれまで」「これ以上手をかけても
効なし」と思っても、しょせん、医師だけの判断であったことを痛いほど知らされた結果」
であり「身障老人とそれをかかえる家族の集団を中心に、保健婦、看護婦、理学療法士、
マッサージ師、理髪師、ケースワーカー、各種ボランティア、医療事務などの方たちの参
加と力をかりて……身障老人を生活の中に再び返していく力になるのものだと思います。
医師はやはりこの一大オーケストラのコンダクターであるべきです」と述べている（早川
1976: 5）。居宅リハビリは半歩でもの会により支えられた面もあるが同会の意義について
奈倉道隆は、以下のように記述している。 
  
 心理的生命と社会的生命を助ける医療には、患者さんの主体的努力がどうしても必
要である。健康を志す意欲と困難に耐えて進む忍耐とが、いのちをながらえさせる力
となる。それは云うはやさしく実行はむづかしい。だが、一人ではむづかしくともグ
ループワークとなると事情は一転する……グループワークが単なる集団活動と違うの
は、グループの構成員同志が自発的に深いつながりをもち、同じ目標をもつこと、そ
してそのグループ全体を一定の見通しをもった指導者が援助するという点である。半
歩でもの会は、自発的に生まれ、会員相互の深い結びつきのなかで、自主的に運営さ
れ、一定の目標をもってボランティアや医療従事者がお世話をしているという点で、
立派なグループワークとなっている（『助成会だよりほりかわ』第 109 号 1976 年 2 月
2日） 
 
 奈倉のいう「自発的に深いつながり」があってそれを「ボランティアや医療従事者のお
世話」や「見通しを持った指導者」が援助したという言葉は、先の早川の「オーケストラ
のコンダクター」と同意である。実践の主体は現場にいる当事者であることを、両者は示
唆している。 
 半歩でもの会は、個別に始めた訪問看護から患者グループの会、家族の会、そして地域
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へと、病気への取り組みを通して住民が連帯した例である。在宅での訪問看護を行い、そ
して患者や家族の会が主体となって支援の輪を広げ、それに対応して地域住民や助成会の
バックアップがあった。この流れは、医療的治療と生活機能の保全や自立への援助という
福祉的ケアの両面の必要性を提示している。半歩でもの会の活動は訪問看護体制の取り組
みと同時に、デイ・ケア体制の始まりでもあった。 
 
第２節 老人医療費無料請願運動と長期入院による看護問題 
 
2-1 助成会による老人医療費無料請願運動 
 半歩でもの会が健康管理部門の一つとして位置づけられ、在宅看護の支援が続いていた
ころ、西陣地域でも高齢者の「医療費無料請願運動」が起こり始めてきた（『医療生協助成
会だより』第 76号 1970 年 8 月 10 日）。 
 1970年代の厚生省による 65歳以上の老人健康調査の受診状況をみると、1968年〜1979
年までの 11 年間で受診者に対する要療養者率は上昇しているが、高齢者の有病率が高く
なっているにもかかわらず、一般検診受診率が平均して約 20%前後と変化がない（表 4-2）。
1963 年の老人福祉法の施行により、65 歳以上の老人健康診査が無料で実施されるように
なったが、健康診査によって病気が発見されても、治療を受けるだけの経済力がなかった
のである。では西陣地域の高齢者の実態はどうだったのか。 
 1970 年 8 月、堀川病院のケースワーカーによる「老人健康審査受診状況」の調査がお
こなわれた。対象者 46 名中、健康診査を受診していないものが 22 名で約 45％近くいた
（硯川 1971: 7）。未受診理由について調査した当時のケースワーカー硯川征時は、「病気
が発見されても、そのための治療費と治療環境に事欠いている」（硯川 1971: 7）と分析し
ている。助成会の人々からは「みんなは健診をいやがっている。病気を発見されるのが恐
ろしい」「病気を見つけられても、だれも健康保険をもっていないし、家族の人に診療費を
だしてくれと言いづらくて、二の足を踏むのや」（谷口 1988a: 71）という声が上がってい
たという。 
 1969 年 11 月、西陣地域の住民を対象に「成人病老人検診および老人の実態調査 4（以
降、老人の実態調査）」が行われた。実態調査対象者は 60 歳以上 100 名、60 歳未満 110
名、検診者数は 137名であった。60 歳以上の高齢者のうち、「元気である」と答えた者は
56%であったが、他方なんらかの病的な自覚症状を訴えるものは 44％であり（図 4-4）、要
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検査受診率は低かった。 
 要検診・要療養にもかかわらず受療を拒ませているものは治療費の負担であった。先の
老人の実態調査によると、職業があると答えた人は約半数おりそのうち西陣機業関係は
49%であった 5（図 4-5）。定額収入を得ているものを対象にした収入額では、3 万円以下
が 66%であった。そのうち、自分だけの稼ぎがある者が 100 人中 35 人となっていた（城
ヶ野 1970）。老人の収入には、職業収入の他に恩給、年金、仕送り、家族からの小遣い、
財産収入など重複している場合があり、その生活も同居家族の収入や、家庭での地位、社
会的地位などの影響を受けるが、いずれの場合も高額ではない。また収入がないと答えた
者が 2 割近くいた。 
 では、医療費の負担についてどのように感じているのだろうか。病気のとき治療費に困
らないと答えたものが 52%（軽症の場合を含む）と約半数いた（図 4-6）。しかし、調査を
担当した保健婦の城ヶ野(1970)は、この結果に対して「現在の生活状態および短期の病気、
軽症ならという人が多く見られた事を加味すれば、医療費の生活費への圧迫はみのがせな
い」（城ヶ野 1970: 17）と指摘している。さらに城ヶ野は「困らない者の中でも、保険の
種類、医療扶助受給者、長期療養になった場合を考慮すれば、当然この数は減少していく
であろうし、意志表示の無い 22%を含めるとかなり医療費の負担はある」（城ヶ野 1970: 17）
と推測していた。実際、医療費の支払いが困難なため、薬を取りに来ない、受診をやめる
などの住民も増加していた。西陣地域の高齢者たちは有職者が多いが、その収入は一定で
はなく額も高額ではない。働き続けなければならない不安も医療費に対する負担を重くさ
せている。 
 老人の実態調査は、受診率が低いのはなぜかという調査のみに終わらず、医療費公費負
担、福祉資源の補充と体系化などを行政に働きかけるための資料となった。こうした調査
を経て、病気が見つかった後も誰でも受診できるように、医療保障を要求しようと堀川病
院で無料化の請願運動がすすめられた（谷口 1988a）。 
 では、助成会は、無料化にどのように賛同・参加したのか。京都での運動は、京都府医
師会・京都保険医協会・京都民主医療機関連合会・生活と健康を守る会などが積極的に参
加しており、住民団体を巻き込む大きな運動となった（岡本 2006）。住民団体の中心は老
人クラブ 6の組織であった。堀川病院助成会の各学区に結成されていた長寿会も、1968 年
に老人クラブとして組織された。当時、長寿会は 9学区で 811人が所属していた。各長寿
会には年間 18,000 円の補助金が市から支給されたが、長寿会は、この補助金を老人検診
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で精査を必要とした会員の医療費に充当した。「受診能力の無い者があれば、検診費用 300
円について……長寿会が 150円、助成会が 150 円負担しできるだけ病院に負担をかけない
ようにしよう」（谷口 1969: 7）と長寿会連絡会で決議された。1969 年の時点で上京区内
では老人クラブが 22団体あり、そのうち 11団体が長寿会であった。長寿会は活動を活発
におこない「老人医療費の無料化」を国にはたらきかける先頭にたった。 
 1969 年 6 月 22 日、助成会の長寿会連合会（各学区の長寿会の連合）と上京老人クラブ
連合会の協議会で、「老人医療費無料請願署名」の実施が決議された。その結果、上京区内
で 4,500 名、全市で 12,000名の署名が集まり、「第一次老人医療費無料請願」として 1970
年 7 月 24 日に市会本議会より市会厚生委員会に付託された。第一次請願は社会党中村徳
三、自民党福島滋弥、公明党宮下芳郎、共産党若宮修の 5 名が、紹介議員を引き受けた(『医
療生協助成会だより』第 76号 1970 年 8 月 10 日)。 
 署名とともに市議会に提出した書類は、長寿会のこれまでの活動内容と老人実態調査の
結果と請願書であった。請願書には、請願事由と請願事項が以下のように記述されている。 
 
 我々戦後の家族制度の崩壊により核家族化した家庭には、老人の座は揺らいで止みま
せん。今や老後の不安と不幸を除く道は、心身の健康を保持する事に尽きるかの感があ
るのであります。近時世上に於いては、労働力の不足著しく、西陣産業等に於いても軽
産業部門では、老人の熟練度が再認識され第二軍的労働力として尊重される傾向にあり
まして、其の健康こそは改めて重大関心事であらねばなりません。此の際、我等は自ら
の生きる道を護るために、「老人医療費の公費負担」の実現を期し、病気の早期発見と
早期治療に努めたく請願いたします。 
請願事項 
一、 京都市の予算により京都市内に居住せる六十五歳以上の老人の医療費を無料に
すること 
二、 昭和四十五年四月一日より実施のこと 
             （「健康と福祉の開発老人クラブ『長寿会』」1964） 
 
 70才以上の老人へのアンケートを実施した 1969年の老人実態調査の結果によると、「生
きがい」を「働くこと」と答えた者が 90%以上であった。また請願書にある「老人の座は
揺らいで止みません」いう言葉と重ねると、老人が健康でいて労働力となり居場所を確保
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することが生きがいにもつながり、そのための公費負担の請願であったことがわかる。 
 1970年 9月 14日には、助成会は上京老人クラブ連合会とともに「老人医療費無料運動」
として「お年寄りデモ」を実施し、120名が行進した（『医療生協助成会だより』第 77 号
1970 年 10 月 5 日）。その結果、京都府では 1970 年 10 月から、京都市では 1972 年 1 月
から 75歳以上のすべての老人、寝たきりの場合は 65 歳以上が対象となって老人医療助成
制度が実施された。しかし、所得制限がつき、老齢年金を受給しているものに限られた。
老齢年金受給資格者は 70 歳以上で年収 70 万円以下となっていた。1973 年 1 月から国の
制度として 70 歳以上の高齢者に対して医療費が無料となった。しかし、年収 38万以上あ
る者などは無料ではなかった。京都市では、1974 年 2 月になって、70 歳以上のすべての
高齢者は収入の制限なしに無料となり、65 歳以上 69 歳以下の層も、所得税が非課税の場
合などの条件がついたうえで無料となった(京都府保険医協会編 1979b)。 
 
2-2 長期入院による病棟看護の問題 
 堀川病院では、第一次老人医療費無料請願の運動が始まったころから、長期入院患者 7
が増加していた。図 4-1 でも確認できるように、1974年以降の入院患者は 60歳以上が半
数を超え、70歳以上は 3 割弱を占めている。病棟には高齢患者が増加し、さらに急性期と
慢性期の患者が混在していた。 
 院内ではまず看護面で限界が生じていた。慢性期のなかで、たとえば認知症の高齢者に
は付ききりの看護が必要であるが、急性期の患者に治療が集中すると慢性期の患者にまで
手が回らなかった。人数・技能ともに看護体制の改善が出来ない状態では、急性疾患の集
中看護と高齢者の生活介護を含めた並行作業は困難であった。病棟部門の要求としてあが
ってきた課題は、急性疾患と慢性疾患を、看護の機能面から分けること、さらにリハビリ
を重点に置いた患者や若年者と、長期に渡る生活介助を重点に置く長期入院の高齢者への
対応を分けるという内容であった。1970年代は、超音波技術、コンピューター断層撮影装
置、MRI の臨床応用など新しい医療技術が開発された時期でもある。院内でも、1970 年
に X 線 TVや脳波計などを購入した。若い医療者たちは、診断機器を中心とした高度な技
術を使用した医療に意欲を持っていた。そのような彼らにとって高齢者の看護に費やす時
間と労力は負担となり、それが不満となって院内で大きな問題となった。当時堀川病院総
婦長の石井松代は、院内の混乱について以下のように語った。 
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慢性疾患の高齢者が増加することで、病院内で非常に混乱がおきていたのが事実で
す。院内の若い医師や看護婦から、「ここを老人病院にするのか、私はおむつ換えのた
めに働いているのと違う、もっと先端の医療がしたい」と、たくさん苦情がでました。
急性疾患に対しての集中看護と高齢者に必要な生活看護の並行は、看護婦の増員と機
能面の分離を要求せざるを得ず、それに経営的に応えられない病院に対して、家族が
すべき老人の世話をいつまで看護婦が代行するのかという苦情となりました。（2011
年 9 月 11 日 著者による聞き取り） 
 
 しかし、看護婦の増員は容易なことではなかった。労働内容に見合わない低賃金と医師
の補助的な役割の域をでなかった日本の看護職は、終戦時から慢性的な不足状態が続いて
いた（杉田 1971）。1968 年には、新潟県立病院の看護婦たちによるニッパチ闘争がおこっ
た。「夜勤は 2 人以上で月 8 日以内」という労働条件の改善と看護の向上を求めたストで
あった（横山・前川 1971; 川島 1998）。堀川病院も、医師・看護婦不足は 1969年頃から
続いていたが、経営的に、看護婦増員で機能分担をする経営的な余裕はなかった。 
 院内の若い医師や看護婦の苦情は、1971 年の春闘となって現れストライキが行なわれた。
青木によると「地域住民側の病院に対する不信も極限に達し、地域理事から一斉に辞表が
出された」（青木 1976: 187）時期であった。当時、労働組合の委員長であった西池季一は
「新しい医者が辞めていき、診療所を立ち上げた古い医師たちが、この穴埋めをすること
になり、医師たちの間でもかなりの不和が生じていた。病院が経営難であることは、労働
組合側もわかっていた。しかし、病院側のこれからの方針が煮え切らなかったことに、地
域理事も失望したのだと思う。地域資金を引き出すかどうかまでもめた」と振り返る（2011
年 9 月 16 日 筆者による聞き取り）。 
 堀川病院の 1970 年度の収支状況は、約 230 万円の黒字であった。しかし、1971 年度は
1,808 万円の赤字を出している。「第 16 回定期社員総会議案書」（1972 年 5 月 28 日）に
は、「1971 年度の外来収入は、14.2%伸びたのに対して入院収入が 18.6%減少している」
と記述され、その理由について、「入院収入の減少は常勤務医４名の退職とその補充が十分
にできず、患者収容の体制に万全を期しえなかった。病棟や治療に従事する医師、看護婦、
そのほか職員間の意志の疎通、業務調整を的確に管理できなかった」とあり、院内の混乱
が指摘された（「第 16回定期社員総会議案書」1972: 7）。さらに増加した人件費について、
「現在の物価上昇の情勢下で職員の要求として、やむをえないものがあるが、この趨勢的
 120 
な人件費上昇をのみこめるだけの意欲的、積極的な業務推進体制を作り上げ得なかったと
ころに問題がある」と分析されている。これが、西池のいう「煮え切らない」病院側の態
度であったのだろう。また医療保障の状況について「収入面で期待された医療費改正が日
本医師会の総辞退のなかで、実施が（昭和）46 年 2月に延期され、しかも、引上率は当病
院では実質 5％程度にしかならなかった」（「第 16 回定期社員総会議案書」1972: 7）と記
されていることから、当時の医療保障問題も背景にあったことがうかがえる。 
 外来患者数を 1970年と 1971 年で比較すると、月平均 1,460人減少して 14,179 人とな
っている。入院患者数は 908人の減少、病床回転率 8は 89.3%から 82.7%へと低下した（表
3-7）。入院患者数からみて長期入院の影響があったと思われる。高齢者の長期入院をきっ
かけに、地域住民の要望にそった病院の医療方針が、院内、院外ともに噛み合なくなって
きたことがわかる。医療者同士の間に亀裂が入り、また地域住民の医療に対する不信もこ
れに拍車をかけるように大きくなっていった。長期入院による満床で救急の受け入れが拒
否される事態が生じ住民の不信はさらに大きくなった。 
 
2-3 急性期患者の受け入れ拒否と長期入院患者の退院拒否 
 堀川病院は救急も含む総合病院を標榜していた。表 4-3 は、堀川病院における救急受け
入れ数の推移である。上京区の救急件数が 1967 年から 1970年まで毎年、1,200件ほどあ
り、堀川病院はそのうちの約 3割を受けいれてきた。しかし、1971 年、1972年には、そ
れぞれ約 16％、約 9%の受けいれに低下している。緊急搬送された患者の入院件数も 1967
年に 190件あったものは、1972 年には 52件に減少している。満床で受け入れができなか
ったことが要因のひとつである。 
 院内の 1972 年度（1972 年 4 月〜1973 年 3 月）の年間救急車収容閉鎖状況の資料によ
ると、外科では 78.4%、内科では 62.5%の収容閉鎖期間があった。谷口は「病院本来の救
急医療の機能が果たせない状態」（『こうほうほりかわ』第 12 号 1973年 9 月 15 日: 4）で
あると分析した。急病患者の受け入れを拒否する状態が続くと、地域の人たちから地域病
院本来の姿ではないと大きな批判をあびるようになった。地域の人たちの出資で成り立つ
病院であったがゆえに、なおさら、何のために誰のために建てた病院だと怒りをかった。
病床回転の停滞によって、緊急患者や急性期治療を要する患者たちの収容が不能となり、
経営にも影響がでた。 
 しかし、急性期治療や救急患者を受け入れるために、病床を空けることは簡単ではなか
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った。入院している高齢者を退院させる場合、家族の納得がなかなか得られなかったから
である。長期の入院が続くと、高齢者は残存機能まで失うことがある。石井によると、家
族からは「こんな状態で退院させてもらっては困る」という批判や「治るまで入院させて
ほしい」（竹沢ほか 1976b: 415）という要望があったという。さらに、長期の入院になる
と「老人の部屋を子供部屋に転用したので帰ってきても部屋がない」と訴えられ、「一人暮
らしの老人が入院すると近所の人たちが、あぶないから、よくなっても退院させないでく
ださい」と陳情された。医師側からは「こんな状態では患者を退院させられない」あるい
は「人間的な信頼関係から入院させておくのが一番よい生活である」（竹沢ほか 1976b: 416）
と主張する医師もおり、医療者の間でも一致した方針が出なかった。ここでいう「人間的
な信頼関係」とは、助成会員との関わりを示している。堀川病院にとって助成会員は「病
院の発展のために物心ともに多くの寄与をされてこられた人々であり……もし、これらの
人々が入院を希望した場合、無下にも断れ」なかったのである。 
 一方、「病院の機能は無限に長期の入院患者を収容することは不可能」であり、病院にと
っても住民にとっても大きな問題であった（谷口 1969: 6）。医療者たちの医療への展望や
疾病観の違いなども処遇を困難なものにした。竹沢は長期入院に対して「入院が長期化し、
或いは家庭との関係などで退院ができなくなる場合や、身体不自由となって特別な介助者
を要する付添がないために、病院が付添をつけなければならぬ場合が生じ、病棟看護上か
らも、事務上からも困難なケースが増加する」（竹沢 1970c:4）と経営的な問題にも触れ
懸念していた。急性期治療や救急患者を受け入れるためには、増床が一つの解決策になり
得るが、地域資金に依拠する堀川病院の経営ではそれも困難であった。 
 当時、認知高齢者も増加しつつあったが、1970 年代までの高齢者対策の対象は主に「ね
たきり老人」であり、特に、認知症高齢者は、神経病理学的な病態や精神心理という精神
医療対象の視点で捉えられ福祉対策の範疇にはなかった（市丸・小寺 1970; 人見 1973; 仲
村 1974）。また、特別養護老人ホーム（以下、特養）に認知症の人が入所できるようにな
ったのは 1984 年であり 9、それまでは福祉施設への入所も困難であった（蛯江 1993）。
福祉施設の代替として、一般病院や精神科の病院が、経営維持のため高齢者専用の病床を
確保していった。そのなかには、経費抑制のために低水準の医療に留め、看護職員の水増
し、健康保険の水増し請求がなされ、1980年代に入り「薬漬け・検査漬け」「寝かせきり」
の「悪徳老人病院」の存在が告発されていった経緯もある（大熊 1988）。 
 堀川病院はどうであったのか。当時、地域医療研究会に参加していた保健婦の桐島世津
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子（1975 年から居宅療養部に所属）は、「正直、中小病院である堀川病院では老人専用の
病棟をつくっても、経営的に無理であり、手薄の看護になることは目にみえていた。その
ような看護は、住民出資によって成り立つ病院ではできなかった」と振り返っている（2011
年 10 月 13 日著者による聞き取り）。では増床せずに具体的にどのように対処したのであ
ろうか。 
 
第３節 間歇入院制の導入と訪問看護の確立 
 
3-1 地域医療研究会での長期入院対策 
 堀川病院にとって長期入院の対応は、2 つの課題を含んでいた。一つは、高齢化する助
成会員の医療的ケア、もうひとつは長期入院による経営難の回避であった。 
 こうした課題に向き合うにあたり効果的な対策をみいだすために、1965 年に、院内に入
院・生活・疾患に関する相談室がケースワーカの増員とともに設置された。さらに 1969
年には、ケースワーカーによる 6 ヶ月以上の長期入院の患者に対する調査が始まった。
1971 年にその経過がまとめられ、1972 年の居宅療養調査と比較されている（本節 3-2 で
後述）。調査では「病棟看護部を中心に地域の人々が老年医学の研究者を交えたケースカン
ファレンスを行い、処遇を検討」（青木 1976:184）された。この「老年医学の研究者を交
えたケースカンファレンス」が地域医療研究会である。 
 堀川病院は、設立以来多岐にわたり住民の生活状況を調査してきた。多くが広汎な調査
であり京都府立医科大学社会医学研究会と合同で行われ、調査活動を担う院内グループと
して「堀川病院社会医学研究会」が結成されており、そこから地域医療研究会があらたに
発足した。地域医療研究会は、助成会・病院職員・医療従事者などから構成され、住民の
生活や労働環境と疾病の関係について健康調査や家庭訪問などの事例検討を行う場であっ
た。1971 年頃から高齢者医療の問題もこの会で取り上げられるようになってきた。当時、
京都大学老年医学教室の奈倉道隆や、高齢者の問題を研究していた大阪医科大学の吉田寿
三郎らが研究会に参加するようになり、専門的立場からの助言や提言を受けることがきた。
やがて、病院職員や老人施設で働いている職員、保健所の保健婦、大阪医科大学の社会医
学研究会の学生、佛教大学の社会福祉学科の学生、老人を抱えている家族など、老人問題
に関心をもっている人たちが集まるようになり、長期入院患者や居宅療養患者のケースカ
ンファレンスを通じて、地域ケア体系に重点を置く論議がおこなわれていった。これが老
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人問題研究会となった。 
 老人問題研究会では、「弱った老人を見るのは病院の使命ではないか、手のかかる老人の
家庭での世話はたいへんだから、病院に老人病棟の併設はできないのか」（竹沢・谷口
1977:19）などの意見がでた。老人病棟の併設は、地域住民の要望でもあった。すでに述
べたように、長期入院の高齢者のなかには、帰りたくても家族がひきとりを拒むもの、家
に帰るよりも病院の方が良いと主張する者もいたからである。 
 竹沢は、「本来福祉のなかでおこなわれるべき老人の居住が、安易に病院に託されている」
と指摘し、老人医療は「社会福祉と有機的に結びついた生活費、住居の問題の解決の上で
なければ不可能と考えられるが、当面これに対処する方法としては、外来・入院を問わず
ソーシャルワークの綿密な協同作業が必要である」（竹沢 1970c: 4-8）とソーシャルワーカ
ーによる生活相談業務と外来・入院の医療業務の組織化を提案していた。竹沢は、1969
年に、デンマーク、スエーデンの老人施設の視察を行い、広い敷地に病院と老人病棟と観
察室が整備されている状態をみて「老人福祉と医療が有機的に結合されなければならない」
と感じた（竹沢 1971a : 21）。また、老人ハウスという、老人が自立して社会生活がおくれ
る大食堂、劇場、酒場もあるような開放的な生活空間をみて、「将来日本の老人は増加し、
核家族による老人の住居、生活が深刻な問題となる日は近い。国による社会保障でこれを
行う場合、現在の老人ホームの在り方は一考を要する」（竹沢 1971b: 18）という感想を抱
いた。竹沢は視察後、「日本の病院が一部特別養護施設の如き観さえある」と、老人施設の
不足を指摘し「日本のような閉鎖的な施設収容」ではなく、老人が地域で生活できるよう
な病院から地域生活への移行を重視するようになった（竹沢・谷口 1977）。 
 では、高齢者自身は、病院から地域生活への移行についてどのように考えていたのだろ
うか。先の「老人の実態調査」であるが、対象の 74%が老人ホーム入所の意向は「ない」
と答えている。また、自宅で臨終したいが 67%、病院は 19%、老人ホームは３％となって
いる。施設入所は「収容される」イメージがぬぐいきれない状況であったことがわかる。
このデータでは、福祉施設の不十分さが長期入院の理由に直接結びついていなかったとい
う判断もできる（表 4-4）10。すなわち福祉施設の不備とは関わりなく、高齢者の多くは、
施設には入所したくなく、自宅か病院で最期を迎えることを希望していた。研究会では、
地域の住民組織をもつ堀川病院だからこそ実現できる老人医療について、考え始めたので
ある。 
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3-2 長期入院患者と居宅療養患者の調査 
 研究会では、6 ヶ月以上の長期入院患者（1971 年）と、居宅療養患者の状況把握（1972
年）の調査をおこなった。この調査結果は、1973 年 5 月 27 日の第 9 回京都地方病院学会
（私立病院協会主催京都会館会議場於）で開催された「老人医療について」のシンポジウ
ムで、谷口が、堀川病院の事例として発表している（『こうほうほりかわ』第 12 号 1973
年 9 月 15 日）。 
 発表によると長期入院患者の調査対象は 41 人で、その内 60 歳以上が 78％を占めてい
た。保険種類別では、生活保護がもっとも多く、健康保険本人、国民健康保険と続く（図
4-7）。疾患はリハビリ施設を必要とする脳血管障害と、心臓疾患が多くなっている。また
表 4-5 にあるように、長期入院のなかで居宅療養が可能な人が全体の 63%を占めている。
にもかかわらず長期入院となっている理由が「老夫婦・独居になるので病院がいい・家族
がひきとってくれない・帰るところがない・仕事がないし生保入院による病院生活がよい」
などであった。家族との関係性、高齢者自身の生きかたなどが、居宅療養を受け入れる障
害要素となっていたことがわかる。 
 他方、居宅療養患者の状況把握の調査結果では、対象者 118人のうち、70歳代が 53人
と最も多く、次に 80 歳代 26 人、60 歳代 25 人であった。保険種別では、国民健康保険、
健康保険の家族、本人、そして生活保護の順であり、長期入院患者とは異なる（図 4-8）。
疾病例は、脳血管障害、心臓疾患、関節リウマチであり、こちらは長期入院患者の状態と
類似していた。生活機能は、「寝たきりかあるいは全部人手を借りる」を合わせると 37.5%
と多かったが、「全部自分でできる、何とか自分でできる、少し人出を借りる」者が約 40%
いた。おもな介護者はほとんどが家族であり、妻、嫁、娘の順であった。家族構成は約 10% 
が一人暮らしまたは老人世帯である（図 4-9）。居宅療養では往診をおこなっているが、調
査した 118名に対して月別総往診回数は少ない月で 165 回、多い月で 237 回であった。 
 これらの長期入院と居宅療養患者の調査結果に対して谷口は、長期入院について、(1) 医
療上必ずしも入院しなければならない症例ではない、(2) 長期入院の理由に家族関係がう
まくいっていないこと・自身の生き方・居宅に帰った時の不安などがあること、(3) 費用
負担の少ない保険に加入している者が多いことを指摘している。居宅療養については、(1) 
疾病別では長期入院と変化がないこと、(2) 寝たきりが多いが、自立できる人も多いこと、
(3) 一人暮らし・老夫婦世帯が認められ、訪問看護婦・保健婦・ホームヘルパーの必要性
があること、(4) 長期入院と比べて家族関係が良いこと、(5) 長期入院と異なり、費用負
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担の多い国保加入者が多いこと、を挙げている（『こうほうほりかわ』第 12 号 1973 年 9
月 15 日)。 
 老人問題研究会では、長期入院の患者のうち、居宅療養に移行可能かどうかを、医療的
な側面から再度検討した。老人の病状は幾つかの機能障害をもち、心理的環境的要因も重
なるが、入院における長期の安静臥床が二次的障害を起こす結果になっていることが指摘
された。「老人の場合は病気に目がうばわれていると、生活機能が低下してしまう」「病気
を放っても援助訓練をして自立的な生活をさせる」「老いのせいとあきらめてはいけない」
（竹沢ほか 1976b: 416）などの議論が交わされた。病棟看護側からみると、「生活機能が
あまり低下していない患者でも、看護婦の介助をうけることを要求し、自立させようと働
きかけても、退院のめどがつかないことから、成果があがらない」（竹沢ほか 1976b: 416）
状態が続いたという。  
 この論議の指針となったのは、老人問題研究会で行われた奈倉道隆の老人患者の援助に
ついての連続講義であった。奈倉は「長期臥床による手足筋肉の萎縮」「受け身の入院生活
による精神的自立性の喪失」「家庭における老人の座の喪失」（奈倉 1976: 120）と老人の
長期入院の弊害を指摘している。 
 このように、事例研究を通して研究会で幾度も議論された結果、1972 年度の定期総会で
老人医療に対する処遇として次のような結論が打ち出された。すなわち、 (1) 老人の問題
は老人自身の問題として、長寿会の活動の強化を進めること、(2) 慢性化した老人の看護
は住みなれた地域社会や家庭で見守り、さらに老人自身の生活自立性を高める必要性から、
居宅療養体制、訪問看護が必要であること、(3) 老人の生活機能低下を防ぐために、急性
期病状の時はできるだけ早く入院させ、病状の回復とともに、早期退院の実施が望ましく、
間歇入院制度のシステムをとること、(4) 現状では、病院医療と居宅医療のみでは、老人
医療システムとして不十分であり、デイ・ケアサービスの強化、中間施設、リハビリ施設、
ナーシングホーム（訪問看護ステーション）の設立が必要であること、である（竹沢・谷
口 1977:19）。 
 研究会が老人問題に取り組み、たどりついた結論は早期入院・早期退院・訪問看護がセ
ットになった間歇入院制であった。間歇入院制は急性期の一定期間のみ早期入院・治療し、
よくなれば退院して居宅療養を続けるというシステムである。居宅療養からすれば、病状
が急変すればすぐ入院という考え方である。これが「間歇」の意味である。高齢になって
も、手足さえ動けば機が織れるという職人としての誇りを取り戻してもらうためにも必要
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な手段であった。 
 
3-3 間歇入院制の導入と住民の不安 
 1972年に間歇入院制が導入された。入院から居宅療養に切り替えるためには、病棟と外来の
切れ目のない看護が重要かつ必要であった。城ヶ野は、「訪問看護における看護は病棟看護
と同じレベルを家庭で行うことを原則としている」とのべ、継続看護の重要性を指摘して
いる（城ヶ野 1976: 190）。訪問看護は、「半歩でもの会」の居宅リハビリのように、往診
患者に対して個別的に始められていたが、間歇入院制の導入後は、外来看護部として組織
的に実施していった。 
 しかし、当初は、どの患者を在宅に戻すか、どのような継続看護が必要かなど重要かつ
困難な課題をかかえていた。患者本人の意思・家族の介護体制・家族と患者の関わり、そ
のうえに医療者の間での医療観の相違もあった。この頃の様子を石井は「当初は在院 6 ヶ
月以上の患者が対象であったが、長期だけに家族と医療者の関わりや患者の身体的機能な
ど様々な要因が重なっていた。また、保健婦の訪問看護は必須であったが、外来看護・病
棟看護・医師の体制があいまいだった」（2011 年 9 月 11 日著者による聞き取り）と振り
かえっている。 
 早期退院が決まり高齢者が家に帰されることを、当初、地域の人たちは受け入れられな
かった。京都市では 1972 年 1月に条件付きではあるが 75歳以上のすべての老人、寝たき
りの場合は 65 歳以上が対象となって医療費が無料になったばかりである。「死ぬ時は堀川
病院で。動けなくなったら堀川病院で診てもらおうと思って病院に協力してきたのに、退
院させられる、という苦情が助成会役員宅に次々と持ち込まれた」という（竹沢ほか 1976b: 
418）。「病院は薄情だ」「老人を追い出すのか」「儲け主義になったのか」（桐島 1988: 31）、
「病院は病気を治すところやないのか」「動けないまま帰してもらったら困る」（青木 1976: 
186）などという反論がでてきた。地域の人たちにとって、出資し発言し医療に参加して
きた場所が堀川病院であり、病院は地域住民との信頼関係を基盤に運営されていた。そう
であるがゆえに、早期退院は住民にとって納得がいくものではなかったのだ。「薄情だ」と
いう言葉がそれを物語る。訪問看護体系や不十分さもあり、地域の施設への不安もあった
ので、住民たちは家庭で看護する覚悟を決められなかったのである。まずは家族の不安を
払拭することから始めなくてはならない。これに関して先の桐島は以下のように語る。 
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 「悪くなったらすぐ入院すればいいから」という条件で、「じゃ、やってみようか」と
いう実験に等しかった。家に高齢者が帰ってくることに家族のほとんどが不安をもって
いたから、退院前に何回か家族にきてもらって、傷の手当方法に慣れてもらったり、在
宅で実際にやっている方のところに連れていって、家族同士を引き合わせ、安心しても
らうなどコミュニケーションとれるよう時間をかけました（2011 年 10 月 13 日 著者
による聞き取り）。 
 
 では、間歇入院制によって退院となった患者家族はどのように感じていたのだろうか。
当時、長期入院していた父親が退院となった患者家族の Sさんは以下のように語った。 
 
 父は、1961 年に事故に合い、全身がマヒした状態で 13 年間堀川病院に入院してい
ました。入院最後の 4 年間は無料でしたから、経済的にも楽でした。病院では、歩行
器で廊下を歩けるようにまでなりましたが、退院となると、狭くて障害物のある家で
はそんなわけにはいきません。父もその点で、退院は半分納得がいかなかったようで
す。父を退院させるかどうかで、医療者の間で結論が出なかったようです。家族が介
護しようと覚悟したのは、定期的な訪問看護と、緊急の往診システムがあったからで
す（2011 年 9 月 19 日筆者による聞き取り） 
 
 S さんの語りから、医療者の間でもそれぞれ医療観が異なり、高齢者の処遇を一律に決
定することは困難だったこと、さらに定期的な往診と訪問看護がなければ、退院は患者・
家族から納得が得られなかったことが窺える。間歇入院制を決定した際に、退院させた患
者に対して、訪問看護体制の強化で居宅療養を支援することは必須条件であった。 
 堀川病院の他にも 1970 年代には訪問看護活動を実践していた病院や地域はあった。た
とえば、1971 年に東村山市は、社会福祉法人東京白十字病院の協力を得て「寝たきり老人
訪問看護」事業を導入した（信太ほか 1982）。また 1972 年には社会福祉法人静岡済生会
総合病院が保健婦による寝たきり老人の家庭訪問を始めた（川田 1987）。1974年には東京
都新宿区区民健康センターの訪問看護も始まっている。こうした状況のなか、民間病院と
して、寝たきりに限らず、退院した高齢者を訪問する目的で居宅療養部を確立した堀川病
院は、1970 年代当時から「新たな」在宅医療として注目されていた（前沢 2008; 黒岩 2008; 
河野 2011）。 
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3-4 居宅療養部の発足と活動・展開 
 居宅療養に必要なのは看護の継続性であり、患者に対する切れ目のない看護と医療であ
る。居宅療養者への定期往診は 1950 年から始められていたが、そのなかで訪問看護も個
別に行われてきた。しかし、生活機能が低下した高齢患者が増え、間歇入院制が導入され
ると、訪問看護の専門性をより高めるとともに、訪問看護供給体制を組織化することが求
められた。 
 1973 年 4 月に居宅療養部が発足し、医師 2 名・保健婦 3 名・看護婦 1 名・医療事務 1
名が配備された。訪問看護の定義、運営方法、受け入れ基準、看護内容などについての検
討が始まり、堀川病院における訪問看護の定義は「急性期症状を脱した通院不能の居宅患
者の看護」となった（竹沢ほか 1976c: 750）。目的は「入院患者の早期離床を促し、早期
退院者に対する居宅療養を円滑にするために看護する」「病状と日常労作機能が通院に不適
当もしくは通院不能で、何らかの事情で入院できない、または入院しない居宅療養者の看
護」であった（竹沢ほか 1976c: 750）。 
 老人問題研究会で高齢者は在宅が良いという結論が出たが、それを実行するには訪問看
護を組織化する必要があった。退院から居宅への移行は以下の手続きで進められた。まず
病棟主治医が退院を決定し、居宅療養部でカンファレンスが行われ、退院後の主治医、担
当保健婦（看護婦）を決め、退院前に病室を訪問する。その後退院と同時に初回訪問を開
始し、以後継続的なカンファレンスで方針を検討するなど、患者側が不安にならないよう
支援体制が組まれた。 
 1973 年 6 月の訪問看護対象患者数は 8名であったが、徐々に増え、1974 年 3月には 27
名となった。1974 年から 1979 年までの年間の往診と訪問看護回数の統計がある。1982
年以降は本院の往診・訪問回数と分院の往診・訪問回数の総数が示されている（ただし、
分院での訪問看護件数の統計はない）。それによると、年間の往診延数は 1974 年に 2,001
回であったのが 1979 年には 5,146 回、訪問看護延数は 944 回であったのが 2,146 回と増
加した（表 4-6）。 
 訪問看護回数が増加してくると、内容の機能分化が必要となってきた。居宅療養部は外
来看護部の内部組織であったため、訪問看護のほかに定期往診の業務もあった。退院した
患者の訪問看護が始まると業務量は増加し、内容を充実させるには、業務機能の分担が必
要になったのである。居宅療養部が外来業務（診察介助、専門外来、処置室、往診同伴）
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と訪問看護を両立させるのは困難になってきた。人員不足や体制のないまま訪問看護にで
かけることは、看護婦同士の間でも抵抗があった。そこで、1974 年に外来看護部のなかで、
外来業務と居宅療養看護の業務を明確に区分けし、それぞれに主任が配備された。 
 さらに、1976年には、外来婦長と居宅療養部婦長が配備され、外来看護部から居宅療養
部が独立し訪問看護専門の部署がつくられた。居宅療養部は保健婦を中心とするチームで
構成され、居宅患者の定期往診の同行、急患往診の対応、訪問看護、居宅患者の管理その
他、待合室で行う相談コーナーでの保健相談など多岐にわたる業務を遂行した。訪問先で
は、家族関係の調整、経済的な問題の相談、在宅療養に必要な情報提供などをおこなうた
め、豊富な経験や知識および高度な専門性を要し、独立した部門が必要であったという（石
井 1988）。外来と業務内容を分担したことで、病棟看護・外来看護・居宅療養部の連携が
うまくいき始めた。同時に、管理体制も一新され、各部門長による管理委員会、そこから
選出される常任管理委員会が作られ、そこで各科による議題整理や実践報告などがおこな
われた（石井 1988）。 
 では、病院の経営面ではどのような変化があったのだろか。1973 年からの救急件数を確
認すると、救急収容件数も救急から病院への入院も少しずつ増加し、病床回転率も 1972
年に 79.5%であったのが、1973 年には 85.4%まで回復している（表 4-3）。外来患者数は
1972年から 1973 年の一年間で 1,325 人の増加、入院ベッド延数は 215 人の増加があった
（表 3-7）。数字だけで安易に判断はできないが外来患者数の増加も考慮にいれ、間歇入院
制の導入と訪問看護の強化により、長期入院患者が減少し救急入院が可能になったことで、
経営は回復したといえよう。結果的に 1970 年から 1972 年まで赤字経営であったのが、
1973年度には約 2,866 万円の黒字となった。 
 このように、地域での医療活動によって全体からみれば経営が上向きになり、本来の病
院機能が回復したといえるであろう。しかし、訪問活動そのものは、往診と同じで不採算
医療である。経営は回復したが、訪問看護に点数がつかない当時、経費はどうしていたの
だろうか。次節では、訪問看護の経費面も含め、住民がどのように受け入れていったのか、
居宅と地域との関わり、そして、居宅で介護をする家族らがどのような援助を求めたのか
をみていく。 
 
 
 
 130 
第４節 居宅療養と地域支援 
 
4-1 住民の受け入れと訪問看護制度化への要求 
 間歇入院制が導入された当時、訪問看護に点数はつかなかった（訪問看護料が在宅患者
訪問看護指導料として診療報酬が設定されたのが 1988 年である）。1973 年に、居宅療養
部では、一回の訪問看護料を 500 円とした。これは、患者の自己負担による。1974 年以
降は「訪問看護を必要とする患者について合意の上で交通費、衛生材料、消毒料消毒・衛
生材料は当面私費料金とし、看護料については滞在時間・看護内容により三段階に分け 1
回 500 円〜1,200 円」（城ヶ野 1976: 189）となった。交通費は堀川病院から 2キロまでは
600 円、4 キロまでは 800 円、6 キロまでは 1,000 円であった。では、西陣の住民たちは
自己負担をしてまでなぜ間歇入院制を受け入れたのだろうか。 
 間歇入院制が導入された際、住民たちは早期退院に抵抗を感じつつ、長期入院と急性期
患者の収容の両立が難しいことも知っていた。自分たちの病院を維持するためには、病院
が打ち出した病院から居宅へという解決策を住民は地域のなかで受け入れていくしかなか
った。当時、助成会理事であった勝部武吉は地域から見た老人医療について「お年寄りや
患者は、全面的に医者や看護婦さんに頼り切ってはいけない。自分の病気は自分でなおす
努力が必要だし、なおすのは患者自身の力であると思う」（『助成会だよりほりかわ』第 102
号 1975 年 7 月）と述べていた。時間をかけながら、慢性化した高齢者を住み慣れた地域
社会でみまもることを、医療者と住民はともに引き受けていったのである。桐島は間歇入
院制を根付かせるための工夫として訪問看護を往診に組み込む方法もとったという。 
 
医師が往診すると無料ですが、私たちがいくと基本料金と材料費が要る訳ですから
いやがられる場合もありました。でも滞在が長いし、家族の話もじっくり聞くからと、
わかってもらえる家族も多かったです。経済的に無理な家庭に対しては、往診として
行き、診察の合間に褥瘡や清拭という看護をしました。だからこそ、訪問看護・リハ
ビリ看護などきちっとした国のシステムの整備が必要でした（2011年 10月 13日 著
者による聞き取り）。 
 
 桐島の語りから、制度が不十分ななか在宅療養への移行は、医療者にとっても患者本人
や家族にとっても、困難な課題であったことがうかがえる。 
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 もっとも、堀川病院が行っていた訪問看護のシステムでは、患者側は入院療養よりも経
済的に負担が軽い場合が多かった。入院すると付き添いが必要な場合があり、さらに長期
の入院になると家族が仕事を休んだり、やめたりする場合もあった。家で仕事をする西陣
機業であればなおさら居宅療養が良い場合もある。1974 年 5 月に開かれた第 10 回京都地
方病院学会で堀川病院居宅療養部が現状報告をし、入院と自宅療養の一ヶ月間の費用を比
較している。それによると、入院では付き添・食事・個室料を合わせて 217,500 円（3 割
負担となる）、自宅療養の場合は、往診・訪問を 20 回として訪問指導料・衛生材料費など
で 22.000 円となっている。しかし、その反面「看護の中心である家族の人が、それこそ
過労に陥る危険は常にあり、これに対して医療・訪問看護チームの適切な援助と、家庭奉
仕員制度の充実が望まれる」と指摘された。患者も家族も費用や看護の面で安心でき、ま
た病院もできるだけ長期の入院を避け病床回転をよくすれば経営も助かる。それが「自分
たちの病院」や生活の維持につながるという結論が出された（『こうほうほりかわ』第 21
号 1974 年 6 月 15日）。 
 これを実現するためには、訪問看護料の保険適用が必要となってくる。そこで、1974
年度の「第 18 回定期社員総会議案書」では、(1) 長期重症患者の付き添料、家庭看護料、
室料、その他を国及び地方自治体で認めるよう要望すること、(2) 老人に対する中間療養
施設とリハビリテーション施設を地域ごとに設置するよう国および地方自治体に要望する
こと、(3) 保健婦・看護婦の家庭訪問看護技術料を国および地方自治体で認めるよう要望
すること、という目標が掲げられた。 
 このような目的をもった運動は、1973 年 5 月 10日に行われた「健康保険改悪反対、医
療改善要求総決起集会」への参加にも現れていた。全国健保改悪反対決起集会として京都
の円山公園までデモ行進が行われたが、病院職員・助成会員は「脳卒中リハビリセンター
の設立・健保制度の問題・看護婦不足など、病院や助成会だけでは解決できない問題」を
掲げ、行進に 100 人近く参加し、国や行政に要求実現を訴えた（『ほりかわ』第 89 号 1973
年 6 月 1 日）。このような運動とともに、間歇入院制は徐々に受け入れられていった。居
宅療養を可能にしていった要因に助成会の存在は大きかった。1979 年 3 月 25 日の『朝日
新聞』は、堀川病院の長期入院患者の在宅看護をとりあげ間歇入院制の導入で成功したと
しながらも、その確立は「医療者側と住民のきめ細やかなふれあいと住民の寄せる信頼が
大前提」となっていると分析している。 
 居宅療養者数も増加してきたが、高齢者は居宅で療養することでどのような効果があっ
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たのだろうか。1973年 4 月から 1976年までの 3 年間の訪問看護件数のうち、128例を対
象にした調査が行われた。その結果、医療的な効果としては「改善した」が 65%を占めた
（図 4-10）。もっとも、病棟と居宅での回復比較はできないが、竹沢・谷口らは、「病棟で
痴呆に発展するものもある。これらの老人のその後の病院内でのケアは困難を極めること
が多いのであるが、しかし、このような老人をたまたま居宅療養に転換し、訪問看護を実
施したところ、極めて良い成績をうることになり、高齢者の家庭での適応性を再評価する
結果になった」と分析し、身体的な回復があったと結論づけた（竹沢・谷口 1977: 21）。 
 間歇入院制の目標であった在院日数の短縮であるが、1971 年に平均 54.8 日であったの
が 1976 年には 27.3日、1979年には平均 28.7 日となった（図 4-11）。さらに、図 4-11に
は記載されていないが、1976年には平均 27.3日であった（竹沢・谷口 1977）。図 4-12は、
6 ヶ月以上長期入院患者数の推移をみると、1971 年は 27 人であったが、1975 年には 7
人に減少した。堀川病院の病床数は、1967年から 1977 年の 10 年間で 167床から 177床
と 10 床の増加のみである。増床する経済的余力がなかったこともあるが、増床という手
段をとらず、訪問看護で間歇入院制を補完したのである。 
 在院日数の短縮で、病床回転が良くなり、救急・急性期患者の収容も可能となった。堀
川病院への入院経路では、地域の開業医からの受け入れ数が増加している（表 4-7）。1975
年では全入院患者の 15％であったのが、1979 年には 26%に増加している。1976 年 4 月
に本院の増改築が完成し医療機器も購入され救命医療の設備充実を図ったため地域の開業
医からの搬送が増えた（『助成会だよりほりかわ』第 126 号 1977 年 7 月 10 日）。当時の
堀川病院は、開業医が利用できるようにオープンシステムをとっていた（松下ほか 1983，
谷口 1988b）。谷口はそのシステムを以下のように説明している。 
 
 開業医から入院紹介があれば、原則として無条件でお引き受けするようにしている。
そして患者を随時見舞っていただき都合がつけば医局の症例検討会にもきていただく
……病状が軽快し、退院が可能であれば前開業医に、入院中のサマリーを添え、患者は
引き続き開業医の治療を受けられるよう配慮している……盆と年末年始の休診日や、
学会などの出張で開業医が短期または長期に休暇をとるときも……事前に紹介があれ
ば、病院が休日であっても当直医が代行して往診または外来、あるいはショート・ス
テイを行っており、徐々に関係は深められる（谷口 1988b: 238）。 
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 1983 年当時、堀川病院と提携している開業医は約 40 人から 50 人おり、院内のカンフ
ァレンスにも参加していた（松下ほか 1983）。地域の医師が病院を利用できるシステムは、
たとえば1994年の尾道医師会におけるチーム医療・他職種協働（田城ほか2004; 片山2008）
や、2000 年以降には、長崎市内で取り組まれた診療所の連携などがみられた（白髭・藤井
2005）が、1970 年代では珍しかった。しかし一民間病院との連携であり、たとえば尾道
市のように医師会レベルまではいかなかった。 
 
4-2 居宅療養家族会の発足 
 訪問看護体制が徐々に確立し始めた 1975 年 7 月に、居宅療養家族会（以後、居宅家族
会）が発足した。介護の大変さを互いに話し合いたいという患者家族と、病院が今までお
こなってきた方法が果たして自分たちの自己満足ではなかったかという訪問看護側の思い
が重なり、家族と医師と保健婦の合計 11 人が集まった。患者や家族を中心にまわりが援
助するだけでなく、生活しつつ介護する家族の横のつながりに焦点があてられたのである。 
 介護が家族内に閉じられた状態にあるという状況は、1970年代後半に実施された全国的
な高齢者の実態調査でも明らかにされた (東京都民生局総務部企画課 1975; 東京都民生局
総務部企画課 1977; 大阪府社会福祉協議会 1978)。1960 年代の調査では高齢者の生活実
態が主であったのが、長期就床高齢者の増加にともない、1970 年代後半は、介護者の生活
実態が詳細に調査されるようになり、介護家族の負担が明らかにされた。同時に、公的支
援を充実させる必要性が各調査で論じられた。 
 居宅家族会の中には、すでに 10 年以上も寝たきりの夫を介護してきた人や、「呆けたお
ばあさん」を 5 年間も看つづけた人たちが存在していた。居宅家族会に関わった保健婦の
坂口は、「かぜをひいても寝ておれない。家の中に一人病人がでると、全員が病人になるの
と同じだ」「食事が決まった時間にできない。食べさせるのに一番苦労する」「疲れたとき
に 2〜3日でも休みたい。預かってもらえるところが有ったらいいのに」（坂口 1988: 116）
など切実な悩みが出されたという。これらの思いが家族共通のものとなって会合がもたれ、
それ以降、もっとたくさんの人と介護経験の共有を図ろうと、家族から病院・助成会、そ
して地域へとよびかけの輪が広がった。この活動を一緒に取り組んだのが助成会であった。 
 訪問看護体制を確立させるためには、家族関係の調整、経済的な問題、独居患者の食事、
買い物、入浴サービス、在宅療養に必要な制度の利用方法など、あらゆる情報や支援が必
要であった。医療者や専門職だけの力だけでは限界があり、地域住民の支援は重要であっ
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た。助成会の地域福祉部を中心に住民らは各支部で連絡を取り合い、日常的な買い物や独
居の患者の食事、洗髪などを手伝った。助成会が、各学区を基本に支部をつくっていたこ
とは、横のつながりの拡大に役立った。加えて、助成会は居宅療養者に車椅子を送る運動
も行っていた。 
 1974 年度の第 18 回定期社員総会では、リハビリ施設と患者専用の入浴施設を含む病院
の増築計画案が出された。訪問看護によるリハビリの重要性を知り、寝たきりの老人を風
呂に入れたいという居宅家族会の要求があったからである。加えて、高度な医療施設での
受診をしたいという住民の要望もあった。この計画が 1976 年の第四次増改築完成につな
がり、8階建てとなった院内には、寝たまま入浴できる患者専用の浴室が完成した（『助成
会だよりほりかわ』第 115号 1976年 8月 10日）。 
 この間の出資金は増加しており出資社員数も 198名増加し、住民の協力があったことが
わかる。また助成会は、居宅家族会とともに 1976 年 4 月に折りたたみ式の簡易風呂や予
防マットを共同購入するため病職員も含め実行委員会を結成し、バザーを開催した（『助成
会だよりほりかわ』第 113 号 1976 年 6 月 10 日）。集まった資金約 85 万円を活用して歩
行器や布団乾燥器や紙おむつの共同購入を実施し、これをきっかけに理容師や大工による
ボランティア訪問も始まった（『助成会だよりほりかわ』第 115 号 1976年 8月 10 日）。居
宅家族会の行事には、ボランティアが募られ、車椅子による遠出のレクレーションも可能
となり、病院のなかにボランティアグループが結成された。1976年には、経管栄養や気管
切開の管理などが必要なケースに限り、検査入院の名目で院内ショート・ステイ（一時預
かり）をおこなった。こうして居宅家族会を地域が支援することで、居宅療養が可能にな
った。 
 
4-3 「高齢者なんでも相談」から「呆け老人をかかえる家族の会」へ 
 1975 年に発足した居宅家族会のなかには、「痴呆」高齢者を何年も介護してきた家族も
おり、介護と仕事の両立に限界があること、最後まで看たいという家族の思いがあること、
そして短期間でも預けるところが欲しいことなどが語られていた。抱える悩みを吐き出す
場所として、家族交流の場が持たれていたのだが、「痴呆」そのものが家族にも社会にもあ
まり理解されていなかった当時、助成会や奉仕団の協力を得たとしても、家族介護の状況
は困難を極めていた。介護する家族たちの実態は深刻であった。有吉佐和子の小説『恍惚
の人』（1972，新潮社）や大熊一夫『ルポ・精神病棟』（1988，朝日新聞社）などにより「痴
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呆」症状は知られてはいたが、介護そのものが家族内部に閉じられた状態であった上に「痴
呆」に対する理解や援助は 1980 年まではほとんどない状態であった。 
 1973 年に東京都民生局が、全国で初めて「老化性痴呆疾患」を対象とした実施調査を行
い「老人の生活実態および健康に関する調査報告書」を 1975年に刊行した。1975 年時点
で全国の「痴呆老人」の数は約 30 万人と推測されたが（『読売新聞』1976年 2 月 29 日）、
当時の特養は、「痴呆」症状をもつ者は行政措置によって入所できなかった（蛯江 1993）。 
 「痴呆老人」の大半が在宅で家族の介護を受けているにもかかわらず、その対処方法は
「ねたきり老人」対策で代用されていた。しかし、機能回復訓練や褥瘡軽減の技術指導は、
徘徊や妄想を伴う「痴呆老人」の介助には全く役立たない。「老人専門員制度」があっても、
「痴呆」に関する専門の相談員や医療機関が少なかった。また「ねたきり老人」短期収容
事業は利用できないなど、福祉施策からとりこぼされる「痴呆老人」の問題が鮮明になっ
てきた。 
 京都では、1976 年の京都市民生局と衛生局による「要介護老人の実態調査」（京都市民
生局 1976）で「痴呆の有無及び情緒障害の有無」が調査項目に挙げられ、「痴呆老人」の
実態が調査されている。市内全行政区 9区のなかで 45ケースと対象者数は少なかったが、
調査によると、対象者の 4分の 1が完全な「ねたきり」であり、褥瘡、関節拘縮、失禁な
ど全面介助がいる状態であった。このうち、「痴呆」の老人は、程度の差はあれ約 4 分の 1
を占めていた。対象者のうち 7 割は同居であり、主に介護にあたる者は、子どもと配偶者
で 6割を超えていた。しかし、家庭内で介護を分担できたとしても、訪問援助を必要とす
るものが約 64%を示していた。また、本人は病院及び福祉施設への入院・入所を希望して
いなかったが、16%の家族は希望していた。また、福祉サービス・看護指導・家政援助が
あれば利用したいという要望は多かった。 
 介護される本人と介護者が地域や家庭で快適に生活するためには、非専門であれ家族以
外の人たちの協力が必要であったが、「痴呆」が持つ臨床的な特徴からその協力を得ること
は容易ではなかった。「痴呆」には、せん妄、幻覚、妄想、被害的念慮などの行動を伴う。
1980年に東京都民生局によって調査された『老人の生活実態および健康に関する調査報告
書』（東京都民生局総務部企画課 1980）でも、これらの特性が精神症状・問題行動に分類
されている。同調査でも、家族が最も困難とする介護に「問題行動の対処」が挙げられて
おり、症状の程度に限らず、対処方法に困っている家族が多いことが分析されている。症
状の多様性、特異性から「痴呆」に対する差別や偏見があり、家族はその介護を家族だけ
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で背負っていた。当時千葉大学看護学部の中島紀恵子（1982: 18）は、看護の立場から、
「家族たちは、よい医療、適正な技術の確保がないまま、在宅でのケアを余儀なくされて
いる」ことを指摘している。 
 このような背景のなか、当時、堀川病院の居宅家族会に関わっていた早川一光が 1977
年 3 月〜1979 年 1 月にかけて『京都新聞』に「ねたきり老人」や「痴呆老人」を介護す
る家族とのやりとりを連載していた。早川（1979）は、往診の実践から、多くの「痴呆老
人」が、必ずしも適切でない家族による介護を受けていること、ときには家に閉じ込めら
れた生活を送っていること、医療者自身も模索の段階であったことを記している。 
 連載の反応が大きかったことをきかっけに、1977年、京都新聞社会福祉事業団主催で「高
齢者なんでも相談」が京都近鉄百貨店（当時）の 7 階で開設された（『助成会だよりほり
かわ』第 129 号 1977 年 10 月 10 日）。この企画の担当であった京都新聞社会福祉事業団
の粟新二は、「連載の反応が大きかったのは、家族が介護に悩んでおり、また、「痴呆」に
対する社会の関心もあったからです。誰もが避けられない高齢者問題であり、それを社会
に取り上げたかった」という（2012 年 3 月 5 日筆者による聞き取り）。 
 「高齢者なんでも相談」では、「痴呆」に留まらず、高齢者の生活に関わる問題を考える
ため、健康・介護・くらしと年金・法律・生きがいなどの窓口を設置した。相談スタッフ
は、総括助言者として当時京都大学医学部老年科医師の奈倉道隆、健康相談として当時京
都府医師会理事の田辺朋之、老人「ぼけ」相談として堀川病院医師の三宅貴夫・早川一光、
「ねたきり」老人介護相談として日赤京都府支部家庭看護法教師の栗岡みどり、暮らしと
年金相談・生きがい相談として京都の地域福祉を考える会からケースワーカーの湯浅晃三、
生きがい相談として京都市老人クラブ連合会の会長などが担当した（『助成会だよりほりか
わ』 第 129 号 1977 年 10 月 10 日）。また、家族が相談に来られるよう、その間の留守
を預かるボランティアの募集もおこなった。高齢者なんでも相談の開催状況は、『京都新聞』
（1977 年 9 月 14 日）に「初日から 53 人が訪れるという大盛況であった」と掲載されて
いる。総括助言者である前出の奈倉は、その記事のなかで以下のように語っている。 
 
 先進国ではこの種の相談は、一人の人間の悩みについて、その人が乗り切れるよう
に力づけてあげるジェネリック・ケースワークの時代に入っている。日本では、この“な
んでも相談”がその先がけといってもよく、初日のようすもその期待にこたえるものが
あった（『京都新聞』1977年 9 月 14 日） 
 137 
 
 奈倉のいう「その人が乗り切れるような力づけ」は、当事者と家族の視点とともに、そ
れを個別に対応できるよう多様な分野からの取り組みを意味している。 
 高齢者なんでも相談のとりくみが進むなか、「ぼけ」相談を受け持っていた三宅は、「こ
うしたさまざまな経験を家族と医師という関係の中にとどめておくことなく、家族同士が
集い、経験を共有する必要性を認め「ぼけ相談」にきた家族」（三宅 1994: 309）に、「家
族の集い」をよびかけた（なお、高齢者なんでも相談は 1984 年 9月まで 7 年間継続した） 
 1979 年 6 月に第一回目の「家族の集い」が開かれ、数家族が集まった。その集いに堀
川病院の医療者や病院の医療事務や少数のボランティアグループも参加した。「家族の集い」
は堀川病院の医療活動の一環としてではなく、ボランテイア活動という位置づけであった。
堀川病院は、間歇入院と訪問看護の実践や居宅家族会の活動を経験していたので、「家族の
集い」に援助者として参加したのである。家族と医師との関わりから、家族同士の関わり
に転じた発想は、堀川病院が積み重ねて来た住民を中心にした医療体制と繋がるところが
ある。 
 「家族の集い」の事務局（当時堀川病院の事務職員）を担当した斉藤貞夫（1982）は、
従来のように地域内ではおさまらない新たなグループの形成であったと振り返っている。
齋藤によると、「家族の集い」では、介護する者しかわからない苦労や悩みが語られ、語る
ことで日頃の鬱積が軽くなったという。6ヶ月間で計 40家族が参加した。この集まりを重
ねるなかで、『家族の会』の結成が検討され始めた。「より恒常的な集いをもち、呆け老人
について継続した学習をしたいとの声が上がり、『家族の会』として組織する話が持ち上が
り、数回の準備がもたれ、会の目的や結成、運営の方法などが検討された」とその結成過
程が「呆け老人をかかえる家族の会の歩み」に述べられている（高見ほか 1981: 878）。 
 この「家族の会」の結成が『京都新聞』（1979 年 12 月 19 日）と『朝日新聞』（1980年
1 月 16 日，1980 年 1 月 18 日）で報道されたため、準備会への問い合わせが相次いだと
いう（高見ほか 1981: 879）。家族の会の立ち上げについて、東京都老人総合研究所の冷水
（1980）は、「家族が苦しい経験を分かちあい、また社会的施策の必要を訴えていくため
に、組織化に取り組み始めたと聞くが、この問題の顕在化のために当事者自らが起ち上が
った意義は極めて大きい」と語っている。 
 「家族の会」は「呆け老人をかかえる家族の会」という名称 11 で結成され、1980 年 1
月 20 日に京都市岡崎の芝蘭会館で結成総会が開かれた。「呆け老人」の介護に関わる社会
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的援助の必要性を訴えていくことを目的とされたが、介護する家族が中心となった組織の
発足は全国で初めてであった。当初は任意団体「呆け老人をかかえる家族の会（以後家族
の会）」として発足したが、1994 年に社団法人となった。三宅や早川や斉藤そして現代表
である高見国生を中心に他本部役員などが全国各地で「身近な地域で家族の集い」をよび
かけて支部作りに努めたことで全国的な組織へと拡大していった。2012 年度時点で、沖縄
を除く 46 の都道府県に支部が存在し、会員数が 1 万人を超える全国的な組織となってい
る（「第 4 回総会議案書」2013年 6月 1日）。 
 「家族の会」が結成されてから、各地の自治体や社会福祉協議会による「痴呆老人」の
実態調査の数が増加した（中島 1982; 野口 1988）。野口典子は、「痴呆性老人の介護が極
めて個別的で一般化、普遍化しにくいという特性をもつ」（野口 1988: 9）ため、法則性が
掴みきれず、家族介護に伴う困難・負担が軽減できないひとつの要因であると分析してい
る。 
 「家族の会」は、1990 年に「呆け老人は単に私たち家族のみの問題ではなく、これから
の時代を生きるすべての人々の問題であり、重大な社会問題であると考え、政治や行政が
『呆け老人』とその家族の問題に積極的にとりくむべき時期」だとして、厚生大臣に養護
老人ホームのあり方や、成年後見人制度の見直しなど要望している（呆け老人をかかえる
家族の会 1990）。一民間病院や一定の地域だけの取り組みでは限界があり、地域、職種を
超えた支援・連携が必要であることを、西陣地域から挙がった声が可視化したのである。 
 しかし、1980 年代になると、さらなる高齢化社会と認知症の増加、核家族化の進行、独
居老人の増加などで家族の介護力が減退していった。 
  
おわりに 
 
 本章では、1970年代の「長期入院」の対応策として導入した間歇入院制が、徐々に住民
に受け入れられ、居宅療養体制を確立していく過程を検討した。長期入院による満床とい
う現象が、病院経営を圧迫するようになり、さらに、病棟における慢性期患者への介護は、
急性期対応を希望する医療者たちの間で負担となった。一方、住民側には、満床という理
由で緊急入院できないことや「長期入院」の希望が通らず退院させられることなど「自分
たちの病院」を利用できない不満や葛藤があった。 
 病院側は、居宅に患者を帰すのと並行して訪問看護専門の居宅療養部を設立し、時間を
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かけて居宅療養体制を確立していった。訪問看護や往診は、治療と看護の継続であり、治
療を中心に地域と病院が一体化していく過程をみることができる。病院設立以来、地域住
民の居宅の病床を院内病床と捉えてきた堀川病院であるが、高齢化社会を迎え、長期入院
対策としてさらにこの病床拡大を強化してきたといえよう。 
 居宅療養体制の確立・強化過程において、住民組織や地域住民の存在は重要であった。
当時はまだ居宅療養や在宅医療には診療報酬がつかなかったため、住民の自己負担や出資
金によって支援されていた。彼らは資金だけでなく、チームを組んで居宅療養患者や家族
を介護面で支援した。治療重視ではあったが、病院から追い出された人々を、地域内で受
け皿を作り支援しようした。このようにして福祉活動が医療に結びついていった。 
 訪問看護の制度化を訴えつつ、訪問看護専門の居宅療養部を設立し、またその活動を支
援する地域組織をもつ堀川病院は、地域医療の「先駆」として全国的に知られていった。
間歇入院制の実践によって病床回転がよくなり、経営も好転してきた。 
 本章冒頭で述べたように、猪飼は「社会的入院」を作り出した医療供給側の要因として、
一般病床を医学的治療以外の目的に利用する柔軟性と、それに対する医師の寛容さ、第 2
に高齢者に十分な病床を提供するために収益のあがる「経営モデル」を構築したことをあ
げた（猪飼 2010: 263）。 
 第 1 の点については、堀川病院も、病院をともに作ってきた助成会員を無下に退院させ
るわけにはいかず、病床を治療目的以外に利用することを認めていた。しかし、第 2の点
については、「医療保険と付き添い料・室料差額・お世話料・オムツ代など保険外請求との
組み合わせ」（猪飼 2010: 263）で収益をあげる経営モデルの選択肢は、住民による経営参
加を基盤にした堀川病院にはなかった。訪問看護料は住民が一部負担し、居宅療養家族へ
の介護面を地域組織で協力することで、増床せずに在院日数を短縮させ、病床回転の効率
を図った。この間歇入院制の実践によって、病院と地域がさらに一体化したといえよう。
このとき、住民と病院がともに掲げた大きな目標は、訪問看護制度の確立を国や自治体に
要望し実現させることであった。 
 しかし、1980年代には、介護できる家族がいることが条件であった居宅療養体制が、新
たな課題をかかえることになった。次章では、そうした課題に堀川病院がどのように対処
していったのかを述べる。 
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［注］ 
1) 社会的入院という言葉の語源と歴史について印南一路は、法令に明確な定義がなく
「1940 年後半ごろから、生活保護受給者の医療扶助に関連して使用されじはじめ、精神保健領域、
高齢者医療領域と拡大してきた」（印南2009: 6）と考えられるとし、「不適切な入退院」（印南 2009: 
3）と捉えている。 
2) 新井（2011）は Kodner と Kyriacou の議論（Kodner and Kyriacou 2000）に基づき
包括ケアを「資金・行政・ケア提供者のレベルで、治療とケア部門の間で、接続・協力
関係を構築するために考えられた一連の技術や組織モデル」（新井 2011: 3）と定義し
ている。Kodner と Kyriacou は、アメリカの社会保健維持管理組織と高齢者の包括ケ
アプログラムの事例を通して、虚弱高齢者を対象にした総合的なケア戦略は、サービス
の調整や品質の成果において改善がみられ、患者のケア・生活の質・システムの効率性
を高めたと指摘している（Kodner and Kyriacou 2000: 1-2）。 
3) 地域福祉施設のひとつとして上京老人福祉センターが、1980 年 11 月に設立された。
浴室・食堂兼会議室・厨房などが整備され、市内に居住する 60 歳以上の人が利用でき
た。 
4) 老人の実態調査の目的は、(1) 老人の医療対策はいかにあるべきか、(2) 老人対策の基
本方針の基礎を得るため、(3) 助成会と長寿会の会員の健康管理の一環としての卒中対
策、(4) 老人福祉の向上として老人医療無料化の実現のためであった（城ヶ野 1970: 7）。 
5) 1968 年の東京都社会福祉協議会による「高齢者就労者の実態」では、職業を持ってい
る人は約 34％であり西陣地域ではそれと比較すると有職高齢者が多かった。 
6) 老人クラブは、老人福祉法で「地方公共団体は、老人の福祉を増進することを目的とす
る事業の振興を図るとともに、老人クラブ当該事業を行う者に対して、適当な援助をす
るよう努めなければならない」と定められ、老人クラブに対して補助金が出るようにな
った。1969 年時点で、全国 60 歳以上が約 1,000 万人おり、そのうちの約 460 万人が
老人クラブに加入している（厚生白書 1970 年「老人の福祉」）。 
7) 堀川病院では、老人の「長期在院」あるいは「長期入院」という言葉が使用されており、
そこには、福祉の欠如や家族事情によって帰る場がないあるいは帰りたくない老人たち
もふくまれている。よって本文では長期入院を社会的入院と同じ意味で使用する。 
8) 病床回転率とは、期間日数を平均在院日数で割ったもので、回転率が高いほど急性医療
中心の傾向があり、低いほど長期療養といえる。すなわち、低いほどベッドの回転率が
悪い。しかし、病床利用率との関わりで単純には判断できない。病床利用率とは、どの
程度効率的に稼働しているかである。100％に近いほど空き病床がない状態で利用され
ているが、急性期医療を展開している病院と療養型では数値がもつ意味が異なるという
（医療秘書教育全国協議会編 2010）。 
9)  認知症の人が特養ホームに入所できるようになったのは、1984 年に「痴呆性老人処遇
技術研修」が制度化されてからである。 
10) 表 4-4 は京都市内の老人ホーム（養護・特養・軽費）の収容人数および施設数の変遷
を示したものである。1974年まで、京都市内の特養は 3 カ所であり、上京区には存在
していなかった。1980 年代に入ってから増設・増員がみられる。 
11) 1980 年に発足した「呆け老人をかかえる家族の会」は、2006 年に「認知症の人と家
族の会」に名称を変更した。 
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［表］ 
 
表 4-1 京都市および上京区の 65歳以上の対人口比  
年 全国 京都 上京区 
1968 6.3 6.4 7.6 
1970 7.1 7.5 9.6 
1975 7.9 7.9 12.2 
1980 9.1 10.4 15.2 
出典：総理府統計局（1970, 1981）より作成 
 
 
 
表 4-2 老人健康診断の受診状況 
   
65歳以上 
人口 
（千人） 
一般健診 
受診数 
（千人） 
一般健診 
受診率 
（%) 
精密検査 
受診数 
（千人） 
要療養者数
（千人） 
受診者に 
対する 
要療養者率
（%) 
1968年 6,899 1,315 19.1 335 458 34.8 
1970年 7,307 1,596 21.8 508 674 42.2 
1975年 8,858 1,883 21.3 361 818 43.4 
1979年 10,308 2,298 22.3 460 1,077 46.7 
出典：厚生省大臣官房統計調査部編「社会福祉行政業務報告」各年版より作成 
 
 表 4-3 堀川病院の救急収容件数の推移（1967 年〜1978年） 
年 1967 1968 1969 1970 1971 1972 1973 1974 1975 1978 
上京区救急 
発生件数（件） 
1,251 1,200 1,295 1,290 1,290 1,241 1,441 1,317     
堀川病院救急
収容件数（件） 
420 410 495 495 213 115 203 178 148 346 
上記の内入院
件数（件） 
190 118 165 165 61 52 115 124     
堀川病院入院 
回転率（%） 
      89.3 82.7 79.5 85.4 85.2 86.6 85.9 
出典：青木（1976） 
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表 4-4 京都市における各種老人ホームの収容人数（施設数） 
  1972年 1974年 1975年 1980年 1984年 1985年 1988年 1990年 
養護老人ホーム  
987 
(7) 
810 
(7) 
915 
(7) 
774 
(7) 
749 
(8) 
749 
(8) 
635 
(8) 
635 
(8) 
特別養護老人ホーム 
283 
(3) 
250 
(3) 
446 
(5) 
784 
 
1,070 
(14) 
1,070 
(14) 
1,160 
(17) 
1,160 
(17) 
軽費老人ホーム 
41 
 
50 
(1) 
42 
(1) 
43 
(1) 
43 
(1) 
43 
 (1) 
50 
(1) 
43 
(1) 
利用者数合計 1,311 1,338 1,403 1,601 1,862 1,952 1,845 1,838 
出典：京都市民生局福祉課 各年版より作成 
 
 
表 4-5 長期入院の理由 
理由 人数 
帰るところがあるが、病状が思わしくない 6 
病状的にも退院は無理で、帰る家もない 5 
病状的に退院は無理だが、家族の希望で退院 2 
症状は慢性化
し、居宅療養
が可能 
帰るところがない 3 
老夫婦・独居になるので病
院がよい 
4 
家族がひきとってくれない 4 
帰るところはあるが家が狭
い 
2 
家族とあわないので帰りた
くない 
3 
仕事がないし、生保入院に
よる病院生活の方がよい 
3 
歩けない 7 
生涯本院にいると決めてい
る 
1 
その他 1 
合計 41 
出典：硯川（1971）  
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表 4-6 訪問看護・往診の回数 (回) 
  1974年 1975年 1976年 1977年 1978年 1979年 1981年 
往診回数 
（急患と定期） 
2,001 3,116 3,909 3,376 4,997 5,180 5,146 
訪問看護回数 944 843 1392 1,981 1,668 2,146 1,675 
合計 2,945 3,959 5,301 5,357 6,665 7,326 6,821 
 
  1982年 1983年 1984年 1985年 1987年 1988年 
本院往診回数 5,574 5,924 6,060 6,468 5,155 5,005 
本院訪看回数 1,198 1,095 1,001 1,265 910 849 
本院合計 6,772 7,019 7,061 7,733 6,065 5,854 
分院（往・訪） 1,411 1,517 1,591 2,065 3,904 4,343 
合計 8,118 8,536 8,652 9,798 9,969 10,197 
       
  1989年 1990年 1991年 1992年 1993年 
 
本院往診回数 6,093 6,642 6,642 6,868 5,675 
 
本院訪看回数 1,211 1,907 1,907 3,107 3,650 
 
本院合計 7,304 8,549 8,549 9,975 9,325 
 
分院（往・訪） 5,260 5,408 5,408 2,987 2,667 
 
合計 12,562 13,957 13,957 13,081 13,605 
 
出典：医療法人西陣健康会編（1975〜1994）「社員総会議案書」から作成 
注：1974年〜1981年までは分院の往診回数は除外。 
 
表 4-7 堀川病院への入院経路別の件数（1975 年〜1992年）  
入院経路 
堀川病院
外来 
北野 
診療所 
その他の 
診療所 
救急車  その他 合計 
1975年 828 126 219 74 42 1,289 
1976年 926 132 341 80 68 1,547 
1977年 1,034 134 302 92 68 1,630 
1978年 923 96 380 115 79 1,593 
1979年 885 90 450 187 81 1,693 
1981年 1,007 97 418 192 117 1,831 
1982年 885 134 417 231 80 1,747 
1983年 1,014 158 469 284 74 1,999 
1984年 927 161 504 288 107 1,987 
1985年 976 177 458 189 78 1,878 
出典：医療法人西陣健康会編（1975〜1994）「社員総会議案書」から作成 
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図4-1	内科入院患者年齢構成の推移		
出典：西陣健康会堀川病院編	1983より作成
図4-2	6ヶ月以上の長期入院患者の年齢層(41名)	
出典：こうほうほりかわ第12号1973年9月15日より作成
50歳未満	
12%
50歳代	
5%
60歳代	
37%
70歳代	
41%
80歳以上	
5%
[図]	
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図4-3	居宅療養者の疾病別分布(118名)	
出典：こうほうほりかわ第12号1973年9月15日より作成
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図4-4　身体に関する自覚症状		
出典：	硯川	1971より作成
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図4-5　職業収入の状況		
出典：	堀川病院編『月刊ほりかわ	』1970年(1)より作成
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図4-6　病気の時の治療費	
出典：	堀川病院編『月刊ほりかわ	』1970年(1)より作成
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図4-7長期入院患者保険種別分布	
出典：	こうほうほりかわ第12号1973年9月15日より作成
図4-8　居宅患者保険種別分布	
出典：こうほうほりかわ第12号1973年9月15日より作成
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図4-9　居宅療養の家族構成	
出典：こうほうほりかわ第12号1973年9月15日より作成
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図4-10　訪問看護の評価	
出典：竹沢・谷口(1977)
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第５章 訪問看護のあらたな課題と地域医療の変容 
（1980 年〜1994 年） 
 
はじめに 
 
 前章までは、高齢化社会を迎えた 1970 年代に堀川病院が間歇入院制を導入し、早期入
院・早期退院・訪問看護をセットとして切れ目のない医療・看護体制を確立した過程をみ
てきた。そして、住民と医療者の間でその導入をめぐる論争がありながらも、このような
医療体制が確立できたのは、医療者も住民も「自分たちの病院」の維持が目的であったか
らであり、そのために、地域と病院が一体となって、居宅療養体制を支援したことが明ら
かになった。 
 1980 年代になると、西陣地域も高齢化に伴い一人暮らしや核家族の増加が顕著になって
きた。「ねたきり老人」や「痴呆老人」の増加とともに、訪問看護や往診体制だけで居宅療
養を維持するには限界がきていた。1980 年の第二次臨時行政調査会（以下、第二臨調）で
は、医療費抑制を目的として施設から地域中心の医療への移行が言われ始め、1983 年の老
人保健法では、国は「在宅医療 1」を推進してきた。しかし、堀川病院では逆に、地域や家
族の「介護力」の減退を背景に、地域から施設への移行を検討していた。 
 松田晋哉は、今日の在宅ケアは病院か在宅かの二項対立ではなく、「入院医療の延長線上
としての在宅ケア」が必要であるとして、「在宅ケア」を「コミュニティケア」という言葉
に置き換えている。そして、これを可能にする条件としては、「かかりつけ医の存在」と「家
族の介護力」そして「後方病院をもち、24 時間体制」で対応できる訪問看護サービスをあ
げている（松田 2011: 132-133）。その意味においては、堀川病院の居宅療養体制は、「コミ
ュニティケア」そのものであった。松田のいう「コミュニティケア」も堀川病院の居宅療
養体制も、家族の「介護力」が、地域全体のケアを確立する条件になっていた。 
 では、この「家族の介護力」が減退していった場合、地域全体のケアはどのように変容
していくのであろうか。この章では、西陣地域の変容や家族構成の変化を背景に、堀川病
院の居宅療養体制が「家族の介護力」の減退によっていかなる影響をうけたのか、病院と
住民がそれにどう対応していったのかを検討する。 
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第１節 居宅療養支援としての地域の福祉活動 
 
1-1 助成会による地域福祉活動 
 1970 年代後半から 1980 年前半にかけて、自治体や医療機関による「独居老人」や「寝
たきり老人」の調査が数次にわたって行われるようになり、訪問看護に焦点を合わせた病
院の役割や保健所の事業内容が検討されはじめた（村田 1976; 福山市医師会地域保健委
員会編 1979; 賀集ほか 1977; 賀集 1980; 信太ほか 1982; 岡本 1982 など）。たとえば、賀
集らは、入院待機中の患者を対象に調査し、待機中に訪問看護をおこなうことで本人の身
体的機能の維持と家族の介護負担の軽減という効果が見られたとし、病院からの訪問実施
を推進している（賀集ほか 1977）。また、岡本は、2 年間で延べ 283 名の在宅寝たきり老
人を対象に、日常生活、家族環境などを調査し、訪問看護やリハビリ施設、デイケアセン
ターの必要性を訴えている（岡本 1982）。 
 自治体の取り組みとしては、1971 年に東村山市がおこなった社会福祉法人東京白十字病
院との「寝たきり老人訪問看護」事業があげられる（信太ほか 1982）。また 1972 年には
社会福祉法人静岡済生会総合病院が保健婦による寝たきり老人の家庭訪問を始め、1976
年頃からはチームを組んで、本格的な活動を開始している（川田 1987）。 
 しかし、このような病院や保健所の事業内容に対して前田は「保健から医療、そして福
祉に至る体系的なサービスを、ある地域で力を合わせてやる実行は少ない」と指摘してい
る（前田 1976 : 8）。このような点からも、堀川病院が訪問看護専門の部署をつくり、地域
住民と共に居宅療養を実践していたことは珍しかった。そのため、近年の研究でも訪問看
護の先駆的実践としてとりあげられていた（前沢 2008; 黒岩 2008; 河野 2011 など）。 
 1980 年に入ると、新潟県大和町の国保町立大和病院（現ゆきぐに大和病院）が地域看護
部を院内に設置、また、東京都の柳原病院も 1980 年に地域看護課を設置し、在宅医療を
実践している。方法は多様でありながら、いずれも適切なケアを切れ目なく提供すること
が目標となっていた。堀川病院も 1973 年から居宅療養部を設置したが、「円のように切れ
目のない医療供給」を目標としており、早川はこれを「円の医療」とよんでいた（早川 1981: 
773）。 
 堀川病院の居宅療養部が、他の地域のありようと異なるのは、助成会を中心とした住民
組織と協力関係にあったことであろう。住民組織をもつ堀川病院の存在は新聞でも報道さ
れていた。1978年 5月 3日に京都会館第 1ホールで病院開設 20周年記念行事が開催され、
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その時の様子が『京都新聞』（1978 年 5 月 11 日）に掲載された。病院紹介の内容には「地
域住民からの出資などで開設された同病院は、地域から選出された理事と院内理事が協力
して運営にあたるとともに地域住民の健康を管理する、という立場から外来・往診・入院
の一貫した治療を行うユニークな病院」と記載されている。堀川病院については、病院よ
りも助成会という地域組織の存在に注目が集まっていた。「地域から選出された理事と院内
理事」と書かれているように、堀川病院の理事会が、地域理事 8 名と院内理事 7 名（第 3
章 1 節 1-2 参照）という住民優位で構成されていることが特記されていた。 
 1978 年 8 月に開催された「老年問題に関する京都国際シンポジウム 2」に、当時、地域
理事であった花咲武一と立入正雄が参加し、花咲は以下のような感想を語っている。当時
の堀川病院と助成会の関わりが現れているので引用する。 
 
 公的な援助とともに家族や近隣による暖かい血のかよった援助が不可欠だと、叫ば
れるようになりつつあります。これは老人に対する政策は、サービス内容だけではな
く、家族や近隣が中心になって老人が一人の人格者として、社会に接触して生活して
いけるような環境にならなければ、老人に対する公的な支持が機能を発揮しないこと
に多くの人々が気づいた為だと思います。この点、堀川病院での助成会活動、訪問看
護、長寿会における要援護老人の取り組み、居宅療養家族会等、一歩進んだ運動に誇
りと責務の重さを感じました（『助成会だよりほりかわ』第 141号 1978年 10月 19日）。 
 
 堀川病院の取り組みを、地域住民が理解し支援していたことがわかる。院長の竹沢は、
堀川病院の地域支援について「まだまだ不十分であり、困難な条件のなかで将来を模索試
行する状態」であるとし「地域の住民が、お互いに助け合い、健康を守り、疾病を癒し、
老後を安らかに暮らすために、病院を利用し一体となって活動することが助成会の使命」
であるとその支援を要請している（「堀川助成会第 21 回通常総会議案書」1978 年 11 月 19
日）。 
 これに対して助成会は「医療活動にどうかかわり、地域としての役割をどう果たしてい
くのかを明らかにする必要がある」と対応している。1979 年 11 月 27 日京都府医師会の
推薦で、堀川病院は京都新聞社会賞を受賞したが、その際、京都府医師会は「地域ぐるみ
で医療の向上に貢献した」と助成会を評価した（『こうほうほりかわ』第 87 号 1979 年 12
月 15 日）。『京都新聞』には「家庭と病院一体になってあらゆる医療、福祉活動を展開、
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老人医療においては、全国から注目される訪問看護システムをとりいれた」と書かれてい
る（『京都新聞』1979 年 11 月 27 日）。地域住民の支援のもとで訪問看護が実践されたこ
とが、地域医療のモデル・ケースとして評価されていったのである。 
 住民による支援は、地域福祉活動としてさらに活動的になった。助成会内では、すでに
地域福祉部を中心に「独身クラブとこしえの会」が 1977 年に発足していたが、彼らを中
心に 1979 年の 1 月、当時京都大学医学部老年科の奈倉道隆を講師に迎え、福祉の勉強会
が院内で開催された。参加者たちは受講を終えると、ボランティアグループである「堀川
福祉奉仕団（以下、奉仕団）」を結成した。奉仕団は、給食サービス班、縫製班（おむつを
縫う）、家庭訪問班、自動車運行班、家事手伝い班などに分かれ一人暮らしや手助けを必要
とする高齢者を支援した（『助成会だよりほりかわ』第 154 号 1979 年 11 月）。奉仕団員の
平均年齢は 60 歳を超えており、一人暮らしの高齢者たちが、一人暮らしの高齢者を支え
るために結成された集団であった。奉仕団による家庭訪問は、居宅療養部による訪問と連
携した活動となり、居宅療養患者や家族の支えとなった。 
 奉仕団は、福祉活動をさらに拡大しようと、1980 年に第一回ボランティアスクールを開
催した。ワンクール 8 講座で、先の奈倉道隆のほか、精華大学教授の野上芳彦、陶化学区
民生児童委員会の斉藤武成、老人ホーム健光園社会事業部の富田亮博、大阪医科大学の吉
田寿三郎、堀川病院居宅療養部の保健婦、医師などが各講座を受け持った。助成会以外の
多くの住民たちも講座に参加した。ここでも受講を終えた参加者たちが奉仕団となって居
宅療養の人たちや一人暮らしの高齢者の支援活動を担った。地域による支援が助成会の枠
を超え拡大されていった。1980 年 4 月から 1981 年 3 月までの一年間で奉仕団が訪問した
軒数は 35 軒、訪問回数は 148 回、ボランティア数は述べ 240 名となっている。活動内容
は、買い物や縫製以外に、保健所からの訪問担当の保健婦や病院の居宅療養部の保健婦の
指導を受けて、洗髪、清拭、入浴や着替え介助などもおこなっていた。この奉仕団自体は
2006 年に解消したが現在は、堀川友愛会（古布会）となって引き継がれ、月一回縫製活動
がおこなわれている。 
 1980 年に、長野県茅野市で、全国で初めて地域医療研究会が開催され、全国から地域医
療を実施している医療関係者が 200 名ほど集まった。その際に、主幹病院である国保浅間
総合病院の吉沢国男が、地域医療の定義についてふれ 3、日本医師会が 1959 年に発表した
「医療総合対策」の中で述べられている「包括医療」（保険予防、健康増進、疾病の早期発
見、治療、後療法、更生医療までを含む）を地域に適応し実践することを地域医療の定義
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とした (今井 1992)。 
 堀川病院の場合は、病院内での外来・入院や、往診をはじめ、健康管理部や居宅療養部
などの院外での実践、そして、助成会の活動や地域での福祉奉仕活動が、「包括」された地
域医療の実践内容であった。竹沢は、地域医療について「堀川は独自の在り方を開発し」
と述べていたが（『助成会だよりほりかわ』第 143 号 1978 年 12 月 10 日）、独自とは、居
宅療養部や助成会そして福祉奉仕団の存在を強調しているのである。 
 助成会を核とした地域支援は、堀川病院や西陣地域にとって重要な活力となっていたこ
とは確かである。1980 年代は、国庫補助削減による保険料や医療費負担料の値上げ、老人
医療費の有料化などが政策案としてでており、病院経営がより困難な時期に突入すること
は予測できた。そこで、病院を支援するために、地域での活動を強化する必要があり、1980
年に、任意団体であった堀川病院助成会が医療法人西陣健康会の組織に統一された。その
経緯について次節で述べる。 
  
1-2 助成会から西陣健康会へ――組織の強化 
 堀川病院の運営は、病院組織である堀川病院医療法人西陣健康会と、住民組織である堀
川病院助成会の二本立てで行われていた。堀川病院助成会による資金援助の仕組みには、
第 3 章（2-2）で述べたように助成積立金制度（1960 年）、設備拡充資金借入制度（1962
年）、出資社員制度（1967 年）があり、これら資金援助を担保に、労働金庫からの融資と
医療収入によって病院運営が成り立っていた。 
 助成会は任意団体であった。助成会員によって、年 1 回、助成会委員総会が開催された。
入会の条件として、入会金 100 円と、上記の 3 つの資金援助のいずれかを選択することと
なっていた。このうち助成積立金制度と設備拡充資金借入制度は、利息をつけて返金され
るいわば社債のようなものであった。一方、出資社員制度では、出資した者は医療法人西
陣健康会堀川病院の社員となり、脱退した時には返金された。また社員総会が年 1 回、開
催された。病院の場合は営利事業ではないため、出資金の配当金は当然なく、余剰金が出
た場合は病院内の設備の充実や医療活動に使うことで還元した。助成会の場合、この 3 つ
の制度を利用し病院運営に関与している者は重複しており、出資社員の幹部は助成会の幹
部でもあり、助成会委員総会と社員総会に出席する助成会員の顔ぶれは類似していた。助
成会を医療法人として出資社員制度に統一することは、病院と助成会の課題であった。 
 この統一は、住民のあらたな意識改革も念頭に置かれていた。利子の付かない出資を行
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い社員になる人数や金額と、積立金や設備金を出して助成会員となる人数と金額を比較す
ると、前者の方が少なかった（表 3-1 および表 3-3）。これは、白峯診療所の発足当初から
30 年経った社会変化を反映していた面もある。自分たちの身体を守るために、住民自らが
資金を出し、保険がなくても気軽にかかれる医療機関を創設した時代と、保険があればど
こでも受療できる 1980 年代とでは、住民の医療に対する意識は異なる。助成会は、住民
本位の医療という認識をあらたににするためにも、出資社員制度の組織に統一しようとし
たのである。病院顧問弁護士である熊谷は、出資という仕組みについて「住民の側からみ
れば自覚を持って出資金を出すことにより主体的に法人の事業に顔を出し意見を出す。こ
のような住民の主体的な活動が、医師やその他病職員の考えだけで病院を運営するのでは
なく、よりよい医療を支えていく」と説明をしている『西陣健康会だよりほりかわ』179
号 1981 年 12 月 10 日）。また、住民が多数参加する医療法人は珍しいと前置きしつつ熊谷
は、「医療法人は家族・知人・縁者などの規模を想定しており、当法人のように開かれた医
療法人は他に類をみないもの」でありそれだけに運営は難しいと述べたが、同時に「医療
法人のなかに地域委員の集まる場所があることは大変意味のあること」だと強調した（『西
陣健康会だよりほりかわ』第 179 号 1981 年 12 月 10 日）。こうした点に加えて、医療法
人である病院は社員の出資金に基づき運営されなければならなかったという制度上の問題
もあった。 
 西陣健康会に統一された後、竹沢は、「地域の福祉活動と堀川病院を主体とする健康活動
をする大きな団体」になったと述べた。医療と福祉の連帯を西陣健康会というかたちで実
現させたという意味である。そして、「このような地域住民の生活の中で、福祉と医療を地
域住民が自発的に発展させたことは、全国でも珍しいとして注目を浴びるようになった」
と指摘する（『西陣健康会だよりほりかわ』第 180 号 1982 年 1 月 10 日）。竹沢がいうよ
うに訪問看護や住民組織の存在は全国的に知られるようになった。 
 
1-3 訪問看護のモデル・ケースとして 
 堀川病院の訪問看護の取り組みは、1976 年頃より院長の竹沢をはじめ院内の医療従事者
たちが、医学書院の『保健婦雑誌』や『看護学雑誌』『病院』などに実践や研究成果を掲載
していたこともあり、医療関係者の間では情報交換がなされていた。1975 年 9 月 18 日の
NHK 総合テレビ「奥さんごいっしょに『明治から昭和の世代へ』（4）――女性と老後」で
は、「医療と看護」のテーマがとりあげられ、堀川病院の訪問看護の実践が紹介された。「地
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域医療」を実践する病院ということで、患者宅を訪問する堀川病院の医療者たちと患者の
やりとりが放映された。出演した早川は、地域に喜ばれる医療や人間関係の大切さなどを
自ら語った。さらに番組の中で、当時、同志社大学教授（社会福祉）であった小倉蘘二は、
堀川病院の機関誌で「堀川病院の実践というのは、これからの医療に対する新しい考え方、
とりくみ方の実践の典型である」と評価した、「地域医療の組織づくりに国はもっと金をだ
すべきだ」と述べている（『こうほうほりかわ』37 号 1975 年 10 月 15 日）。 
 このテレビ放送の反響は大きく、堀川病院を見学する医療や福祉の関係者が増えた。
1970 年代後半になると、全国で「地域医療」の取り組みがおこなわれるようになってきた
こともあり、堀川病院の実践は参考とされた。続いて、1978 年 2 月に NHK 教育テレビで
「福祉の時代『訪問看護』――ある地域老人医療の試み」が報道されたのをはじめ、1980
年 9 月に NHK 総合テレビ「ルポジュタージュ日本『西陣の路地は病院の廊下や』――あ
る地域医療の試み」が放映された。また、早川が、1977 年から 1979 年の 2 年間にわたっ
て『京都新聞』に老人医療や訪問看護など堀川病院の医療実践を連載（テーマ「この道は
いつか来る道」）したことも反響を呼んだ。この連載が 1979 年に『わらじ医者京日記』（早
川 1979）となって出版され、1982 年 7 月にはこれを原作として NHK 総合テレビ「ドラ
マ人間模様『とおりゃんせ』（5 回シリーズ）」が連載で放映された。このように堀川病院
は「地域医療」をおこなう医療機関あるいは訪問看護を実践する医療機関として注目を浴
びた。見学者たちの多くは、地域に民間病院を支援する住民組織があるということにも関
心があった（『助成会だよりほりかわ』第 143 号 1978 年 12 月 10 日）。 
 日本看護協会出版会発行の看護学の教科書にも堀川病院の実践が取り上げられた。『公衆
衛生看護ノート１』の第 3 章「医療機関における看護活動」では、堀川病院の歴史を概観
したうえで、訪問看護の芽生えが開設以来の定期往診にあったこと、退院後の居宅療養体
制が病棟看護と同じレベルでおこなわれていることが紹介されている（内田 1978）。また
糖尿病患者会や脳卒中患者会に、看護婦・保健婦・医師・ボランテイアのケースワーカー
なども参加していることをあげ、「必要な時に必要な人によって必要な場で看護が実施され
ている例であり、今後の地域看護を進めるにあたって多くのことが学びとることができる」
（内田 1978: 142-143）と記載されている。さらに、第 7 章「公衆衛生看護の展望」では、
「地域社会の人々の健康管理を担い、また在宅患者の訪問看護を含む医療サービスをその
施設の本質とした地域病院」（小林 1978: 357）として堀川病院が挙げられた。これらの影
響もあって、1982 年度に堀川病院への見学者が相次ぎ、医療機関数 35 件、見学者総数 130
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名（「第 27 回社員総会議案書」1983 年 5 月 29 日）にのぼった。1983 年度にもこの傾向
は続き、医療機関数 31 件、見学者総数 150 名（「第 28 回社員総会議案書」1984 年 5 月
27 日）となった 4。 
 
第２節 家族による介護の変容と病棟の再編成 
 
2-1 老人医療費有料化への反対運動と老人保健法の成立 
 助成会から西陣健康会へと組織が統一され、地域での福祉活動が体系化されていった時
期と並行して、老人医療費有料化の動きが明確になってきた。堀川病院では居宅療養制度
を開始した頃から、訪問看護料や看護指導料など、活動に見あった診療報酬を認めるべき
だと国や自治体に働きかけていた。それが聞き入れられないまま、老人医療費は有料化の
方向に向かっていた 5。1977 年には健康保険法の改訂があり、標準報酬の上限額が 32 万
円から 38 万円に、健康保険本人の初診時負担が 200 円から 600 円に、入院一日 60 円か
ら 200 円に引き上げられた。1978 年度は薬剤費 5 割負担を盛り込んだ健康保険法改訂案
と、診療報酬の若干の引き上げが提示され、この法案改革と抱き合わせで出されていたの
が、老人医療費有料化の導入案であった。厚生省によると 70 歳以上の高齢者一人一ヶ月
あたりの医療費は、24,630 円となり、それ以外の加入者の 5,170 円の 4 倍も高い医療費だ
というのが理由であった。 
 全国の医療機関は、保険料給付率を大幅にひきさげ、高齢者の受診の抑制をはかろうと
するのは、福祉の後退であると反対声明を出した。健康保険改訂案・老人医療費有料化案
に対して、全国各地の医師会や私立病院協会、保険医療協会などが反対運動を起こした。
堀川病院も「第 23 回社員総会」で「老人医療有料化反対と健康保険改悪反対運動」の決
議を固め（「第 23 回社員総会議案書」1979 年 5 月 29 日）、請願署名運動を行った。助成
会各支部から 1.300 人の署名が集められ、中央社会保障推進協議会へ請願書として送られ
た。しかし、1979 年 8 月に大蔵省は、「個人の自助努力と家庭及び社会の連帯を基礎のう
えに適正な公的福祉を形成する新しい福祉社会への道を追究しなければならない」（経済企
画庁大蔵省印刷局編 1979: 11）という「新経済社会七カ年計画」を打ち出した。これは、
相互扶助を前提とした福祉政策であり、老人医療費の削減だけでなく、国家財政の調整を
国庫負担分の縮小と国民の自助努力や相互扶助で補い支えていくことが前提とされていた。
この基本路線に沿って、施設から地域へ移行する医療政策が推進されはじめた。 
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 1980 年代に入って「薬漬け」「検査漬け」をする病院が注目され、メディアなどで医療
不信が煽られたが、多くの病院は、患者に対して適切な医療を実践していた。そのため、
1981 年の 6 月にだされた医療費改訂（薬価引き下げ、検査料、技術料の引き下げ）によ
って、赤字経営となった病院は多かった 6。全国公私病院連盟は「診療報酬改定が据え置
かれた影響」と分析している（京都私立病院協会 20 年史編纂員会 1987）。京都私立病院
協会を始め市内の民間医療団体は、「病院医療危機突破京都大会」を開催し、医療費改訂の
見直しを求める決議をした。この大会に参加した堀川病院の谷口医師は、「極端な例ではあ
るが、12 箇所の生検で初めて診断し得たこともある……良心を貫こうと思えば身銭をきら
ねばならない。さもなければ萎縮医療に陥り、誤診を招く結果になりかねない……必要な
医療はとことんやり、正当な技術料を再要求することが医療の本質である」と述べた（『こ
うほうほりかわ』第 107 号 1981 年 8 月 15 日）。堀川病院のとるべき姿勢は、「医療費の
伸びを抑えるのは老人医療を有料化して受診を抑えるのではなく、徹底した保健予防活動
を行い、健康を管理すること」だと提言した（『西陣健康会だよりほりかわ』(第 174 号 1981
年 11 月 10 日)。 
 では、堀川病院において老人医療費が有料化されるとどのような影響があったのだろう
か。堀川病院の本院（127 床）外来分の資料によると、1980 年 4 月〜11 月の 8 ヶ月間統
計で月平均の老人医療費の請求件数は、全請求件数の約 26%、医療費収入は約 35%を占め
ている（『こうほうほりかわ』第 100 号 1981 年 1 月 15 日）。高齢者の受療が抑制される
と、経営の支える老人医療費が減ることは明らかであった。しかし、1982 年 8 月 10 日に
老人保健法が参議院で可決、1983 年 2 月の施行によって老人医療費無料化の廃止が提言
された。 
「新経済社会七カ年計画」の路線は、「公」と「私」の機能の分担であり、個人の自助努力
に当たる部分が「私」すなわち家族の機能であった（経済企画庁大蔵省印刷局編 1979: 31）。
政府のいう「個人の自助努力と家庭及び社会の連帯」は、果たして 1980 年代以降、西陣
地域で活用できる施策であったのだろうか。次節では居宅療養部が抱えた問題を中心に西
陣地域での介護や看護の変容をみていく。 
 
2-2 家族の「介護力」の減退 
 間歇入院制によって救急の受け入れが可能になり、病院経営も改善した。一方で、年間
の往診と訪問看護回数は増加した。居宅療養部の負担は増し、退院する患者のなかには、
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症状は落ち着いているが、気管切開口管理や膀胱内バルーン管理などが必要な者もいた。
患者は住み慣れた地域や家で療養することで、精神的に落ち着き自立できる者もいたが、
処置看護の量が多い患者や家族にとっては、居宅療養は不安であった。石井によると、居
宅療養者の受け入れ人数の増加とともに、あらためて、患者家族を取りまく環境、介護者
の状況などを、医師や病院と情報共有し調整していく必要があった（石井 1988: 77）。 
 そこで、1978 年に居宅療養部スタッフと医師 3 名、医療事務、西陣健康会事務局とで
在宅ケア運営委員会を結成した。間歇入院制と訪問看護体制の仕切り直しであった。定期
往診の担当医の人数調整、病棟との居宅療養患者の情報共有、要援護老人の再検討、私費
料金の検討などを病院全体の問題としてあげていくようにした。前述した奉仕団の活動も
重視されていった。在宅患者に必要な「医療的、看護的、社会的経済的、精神的なケアが
おこなえるよう」、すなわち居宅療養部は「ホームケアのセンター的役割」を担えるよう再
考されていったのである（石井 1988: 77）。 
 しかし、新たな問題が浮上した。労働形態の変化による核家族化や独居老人の増加など
で高齢者を介護する家族の形が変わり、家族による「介護力」が低下してきたのである。
第 4 章で既述したように「痴呆老人」の存在も明らかになってくると、介護が家族だけの
問題ではなくなってきた。谷口によると「在宅ケアの条件を満たした家族に依存し、家族
と共に在宅ケアを続けてきた」居宅療養体制に、介護力の低下は厳しい状況をもたらした
（谷口 1988b: 222）。表 5-1 は 1975 年度と 1980 年度の国勢調査による上京区の「普通世
帯の家族類型別世帯数」比較であるが、核家族と 65 歳以上の単独世帯が増加しているの
がわかる。これは西陣機業の変容も影響していると推測できる。 
 西陣機業の従業員総数（内織と出織の合計）は 1975 年に 22,722 人であったのが、1990
年では 12,307 人と半減している（西陣機業調査委員会編 1993）。また京都市内と市外の
総機業台数は、1975 年に京都市内が 52.1%、市外が 47.9%であったのが、1990 年には市
内が 32.7%に減少、市外が 66.3%の増加となっており、西陣地域の生産機能の空洞化 7が
みられた。これらの数字から、西陣機業従事者の減少と、若者層の西陣離れによって、西
陣地域は老世帯が増加してきたことがわかる。総機業台数は 1975 年を 100 とした場合、
1990 年では 71.7 まで減少し、特に手織織機の減少が目立った（西陣機業調査委員会編
1993）。手織り職人の高齢化が原因であった。 
 堀川病院にかかっている患者層の家族形態については、1980 年に 40 歳以上の外来・居
宅・入院の一日分を調査した資料がある。総数 4,248 人、そのうち 70 歳以上が 2187 人、
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70 歳以上のうち 391 人（17.9%）が独居であった。また、二人暮らしが 590 人（27.0%）
で、このうちの多くが高齢者の二人暮らしであった（三宅 1983: 998）。1981 年 2 月に実
施された京都市民生局による「京都市老人実態調査」では、一人暮らし老人は 10,112 人、
そのうち 70 歳から 74 歳にかけての一人暮らしが約三分の一であった。一人暮らしの年数
では、10 年を超えているものが半数ちかくあり、健康面では約半数が「病弱ないし病気が
ち」と答えていた（京都市民生局 1981）。  
 1981 年 7 月に京都私立病院協会主催で行われた第 17 回京都病院学会で、石井が「堀川
病院における老人医療」について報告している。少し長くなるが、堀川病院における老人
医療の実態がわかるので引用する。 
 
 訪問看護に関しては、実施して 8 年になる。133 件の往診在宅患者のうち、訪問看護
の居宅患者は 36 人。当初は訪問看護により効果が認められたケースが多くあった、医
療管理もよく行き届いていた。現在、訪問看護のうち、終末期看護が約 40%を占める
にいたった。問題点として家族構成の変化や若夫婦の共稼ぎ、高齢者所帯や身寄りの
ない老人、それに若い人たちの老人処遇に対する考え方の変化などで、家族の介護力
が減退し低下してきている。訪問看護の対応だけでは、在宅療養が難しくなるケース
が増加してきた。「患者をどこか世話してくれる施設にいれてほしい」と要望する家族
も増えている。昭和 55 年度においては、他の老人病院へ転医したケースが 25 例もあ
った。訪問看護料の公費負担や看護料加算を認めてほしいものだ……地域社会のなかで、
病弱な老人が生活できるための、福祉の充実の早期実現を痛感する。地域住民の活動
では、居宅療養家族会や福祉奉仕団、ボランティア活動がおこなわれているが、福祉
の充実の早期実現を痛感する（『こうほうほりかわ』第 106 号 1981 年 7 月 15 日）。 
 
 石井が述べているように、家族の「介護力」の低下によって訪問看護の対応が難しくな
り施設への「転医」が進んでいるのが現実であった。高齢に伴う慢性疾患、「痴呆」の増加、
家族構成の変容から、居宅療養体制や地域の支援だけでは、経済的にもマンパワーの点に
おいてもすでに限界がみえてきた。地域における奉仕団の果たす役割は大きかったが、ボ
ランティアができることは限られていた。それを補う形の長期ケア施設の充実など組織化
する時期にきていることを石井は訴えていたのである。 
 また、石井がいう「終末期看護」は、在宅でのターミナルケアを意味している。病院で
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死を迎える人たちが多いなか、在宅でも死を選択できるよう堀川病院は往診の主治医制を
維持した。「老人ホームか老人病院かというとそうではなくて、地域病院がそういうターミ
ナルケアの部門を持っていないと、地域の人たちの要望に応えられなくなる」（早川 1981: 
772）という病院の方針があったからだ。そのうえで石井が懸念するのは、在宅における
死への過程は家族の介護力の有無に左右されることであった。在宅で死を迎えるにしても、
いかにしてそれまでの療養を支援するかが医療者側の重要な課題であった。そのためには、
石井がいうように、訪問看護料の公費負担や看護料加算は早急の問題であった。一方で、
京都市上京区の保健所は、保健行政として 1980 年 6 月から 65 歳以上の寝たきり高齢者を
対象に訪問事業を開始している。この場合、自己負担はないが、家族への「指導と管理」
に終始した。桐島は、これに関して「家族への看護指導が主目的で、病状の重い人や床ず
れの手当てのある人などは困難なようです。やはりそういう人には、医療と直接結びつい
た、病院とか診療所で管理するほうが、患者さんにとっても家族にとっても安心できる」
と指摘していた（『西陣健康会だよりほりかわ』第 168 号 1981 年 1 月 10 日）。  
 
2-3 居宅療養と病棟の再編成 
 病院の医療機能の拡大として地域での医療を推進してきた堀川病院であるが、居宅での
療養が困難となってくると、その体制を再考せざるをえなくなってきた。先の石井の報告
にあったように、「転医」という事実は、介護度が高い患者や介護する家族がいない患者の
長期入院の要望が強くなってきていたことを示している。居宅療養の調査においても 1980
年当時、受け入れ患者 151 名中、70 歳以上が 82%を占め、全面介助が 64 名、部分介助が
52 名となっている。バルーンカテーテル挿入中や胃瘻による注入食など介護度の高い患者
が存在し、家族の介護負担は大きかった。在宅から病院へと戻るケースあるいは、他の病
院か施設に患者を送るケースが増加していった。 
 その頃、堀川病院内では 3 つの内科病棟と 1 つの外科病棟がありそれぞれ臓器別、たと
えば内科なら消化器・循環器・呼吸器などに病棟を分類していた。各病棟には重症から軽
症まで混在しており、このことが、病棟看護に支障をきたした。医療技術の向上によって
救命率が上がり、社会復帰できる患者数も増加すると同時に、重症であるだけに回復にい
たるまでに長時間の看護が必要な患者もいた。循環器病棟などは多くのベッド数もち、ま
た急性心筋梗塞など重症患者を扱う病棟でもあり、人工呼吸器や、カテーテル、心拍出量
モニターなど、高度な医療機器も設置していた。看護側からすれば、このような業務の質
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と量の多様化に応じきれず、業務に支障をきたし始めた。「一人一人の患者のニードを十分
に把握して対処しえないまま日常業務におわれている」という不満を看護婦たちは抱いて
いた（石井 1988）。さらに、敷地が狭いためでもあったが、ひとつのフロアに空いた病床
があれば、糖尿病教育期間の入院や人間ドックとしての入院患者が利用することになって
いた。このような状態で、さらに在宅療養していた慢性期患者を受け入れ、リハビリや介
護を兼ねた看護を実践することは、人材的・資源的に困難であった。 
 こうした状況を打開するために、1981 年に、在宅・外来・入院を関連づけるための「継
続看護委員会」が結成され（石井 1988: 79）、「在宅ケアを中心に考えた施設医療の役割、
在宅ケアを援助しうるような施設内医療のシステム作り」が議論された(井上 1988: 208)。 
 継続看護委員会が在宅ケアを中心にシステムを再考しようとしたのは、堀川病院が在宅
の比重を重視していたからであった。堀川病院では、在宅患者は 180 名と入院病床数 165
床とを合わせて 350 床の病院として認識されていた。外来患者数は 800 名であった。当時
リハビリ医であった井上は、「病院 1 ベッドあたり 5 名の外来患者で他の病院に比しベッ
ドあたりの外来患者数は約 2.5 倍と多いが、在宅ベッドを入れると 1 ベッドあたり 2.5 名
で他の病院とほぼ同程度ということになる。つまり、堀川病院の医療形態は、いかに在宅
および外来に比重が大きいかということを物語っている」と指摘した（井上 1988: 208）。
そこで、1982 年に PPC（Progressive Patient Care）方式が導入された。PPC 方式とは
疾病症状と看護の必要度に応じて、患者を分類する方法であり、病棟だけではなく、地域
内に存在する医療関連施設に役割を分担させ、患者を看護・介護していくシステムである
8。このような PPC 方式は、従来から居宅を病床と考える堀川病院の医療方針と合ってお
り、それに則した看護・介護方法がみつかると委員会は考えたのであった。 
 各病棟に散在しているリハビリ患者を一病棟に集中させ、リハビリ専門に取り組む病棟
とした。堀川病院では、1977 年理学療法の設備基準の承認を受けており、理学療法室を中
心に病棟を整備したのである。また、医療的管理度の高い患者のために、ICU 機能を持つ
重症病棟を設けた。救急患者もこの病棟に集中させ 24 時間体制で看護を行った。重症病
棟は 3 人夜勤体制、個室 2 床と 4 人部屋の 1 床を必ず空床にし、救急収容を常に可能にし
た。医療機器も一箇所に集められ、救急に集中できる体制を確立し、医師や看護婦の技術
も習熟されてきた。その他、在宅療養への移行を円滑化するための社会復帰病棟を設けた。
先の循環器病棟内で、軽症に向かう患者もこの病棟に移行することができた。糖尿病教育
期間の入院や人間ドックもこの社会復帰病棟となった（井上 1988）。PPC 方式によって、
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重症病棟・リハビリ病棟・社会復帰病棟が整備され、継続的な治療やケアが可能となった。 
 PPC が導入された 1982 年から 1983 年 3 月までの間に、入院患者や救急搬送数の増加
が見られた。1983 年の社員総会議案書には以下のような結果報告が出された。 
 
前年度に比べて入院患者は 168 人増、新規入院については 192 人増、病棟利用率は
10.8%増しとなっている……これは重症病棟である 6 階個室より、軽症化した患者さ
んの 6 階総室へ、更に 4 階個室、北分院への転生が可能となったため、常に空床の個
室が確保され、救急閉鎖に追い込まれることなく、24 時間中受け入れが可能となりま
した。この病棟再編成により、患者中心の病棟間継続医療の体制が出来上がり、地域
での内科救急と、在宅患者さんの急変にも対応できるようになりました。その他、周
辺開業医との関係では……上京および帰宅の 110 の開業医先生からの紹介患者は年間
417 人になっています（「第 27 回社員総会議案書」1983 年 5 月 29 日） 
 
 PPC 方式導入によって、患者中心の病棟間継続医療の体制がとれ、救急受け入れが可能
となったという報告であった。在院日数も一人平均 26 日と前年より 1 日減少したと追記
された。堀川病院への入院経路別の件数を見ると、1982 年から 1983 年の 1 年間に、市内
の開業医からの救急搬送数が増加した（表 4-7）。第 4 章（4 節 4-1）で述べたように、堀
川病院は開業医に施設利用を開放しており、開業医の患者を預かった場合は、入院期間中
や退院時など常に開業医と連絡をとり信頼関係を構築していった（本多 1983）。このよう
に、救急から社会復帰病棟へ、社会復帰病棟から居宅へという件数も少しずつ増加してき
た。 
 しかし、継続看護委員会の中で問題となったのは、社会復帰という基準設定が困難なこ
とであった。継続委員会では、社会復帰病棟の経過をみながら何度も検討会を重ねた。そ
の結果、社会復帰病棟の機能として求められるのは「通常行われる医学的なアプローチで、
日常生活が確保できないケースに対して心理的、社会的アプローチを加えて、在宅療養可
能な状態にしうる機能」であるとし、訪問看護の経験を踏まえ、在宅ケアの条件があらた
めて整備された。その条件とは、（1）患者本人が在宅での療養を希望すること、（2） 病
状が安定しており、医療的管理の度合いが低いこと、（3） 介護者がおり、その介護者が
健康でかつ、在宅療養に積極的であること、（4） 在宅で療養していくための場所がある
こと、（5） 在宅療養によって、その家族が経済的に破綻しないことの 5 つを満たすこと
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とした（井上 1988）。 
 しかし、この在宅療養適応の条件が設定されると、条件が満たされないケースを浮かび
上がらせることになる。リハビリ病棟で一定の効果をあげつつも、介護度の高い患者を介
護する家族がいない場合は、在宅療養不適応者となる。1982 年当時、居宅療養患者調査で
は、対象者 161 名中、二人暮らしが 33 ケースあった。その二人暮らしは、老人世帯がほ
とんどであり、介護者が疲労により共倒れになる危険性を孕んでいた。また、家族がいて
も、日中は家族が働きに出るため一人になってしまう者が 11 人いた（井上 1988）。介護
力の低下は避けられない課題であった。 
 そこで、核家族化の問題と在宅療養の援助方法が再度調査・検討された（居宅療養部 
1983）。先の「第 27 回社員総会議案書」（1983 年 5 月 29 日）では、「後送病院、特別養護
老人ホームとの連携が、老人患者増加の中で、一層、模索展開されなければなりません」
と報告された。リハビリ病棟において「ADL 低下の医原的因子を最小限に」（井上 1988: 213）
くいとめ、在宅療養移行に積極的にアプローチしつつ、それでも自宅に帰れない患者が増
加している原因には、受け皿となりえない家庭の事情や中間施設の不足などがあった。医
療的アプローチだけでは解決しないことが改めて明らかになった。井上は、「PPC 方式の
導入は、病棟経営の円滑化を図ったというよりは、従来あいまいになりがちであった、ア
プローチ困難ケースを明らかにした。そして病院全体の問題として浮かび上がらせたとこ
ろに大きな意義があった」と指摘した（井上 1988: 213）。PPC 方式導入によって、中間施
設の必要性が提示された。 
  
第３節 介護の社会化を背景にした地域医療の変容 
 
3-1 一時預かりとデイ・ホスピタルの開設 
 身体的な理由のほか、家族との関係性や精神的、社会的な問題などにより、病院が最期
の場所になる高齢者が増えてきた。早川は、入院医療のなかで「最期まで面倒を見るとい
うケア部門が必要」と提案した（早川 1981: 772）。そこで、1982 年に医師・看護婦・理
学療法士・病院職員・西陣健康会（元助成会）などによってケア体制を考える「地域医療
プロジェクトチーム」が結成され、まず中間施設構想に関する検討会が開かれた。 
 ショート・ステイが制度化されたのは 1978 年であるが、利用できる老人福祉施設は少
なかった 9。そのため、長期にわたる介護から家族を少しでも解放しようと、院内では緊
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急預かりと予約の入院を合わせた「一時預かり入院」を設けた。居宅家族会や脳卒中の家
族会そして居宅療養部からも、一時預かりの要望が多く、1982 年に内科病棟で約一週間の
入院が試みられた。脳卒中後の患者が多かったので、経管栄養、気管切開の管理が必要な
ケースは、医療的検査入院というかたちをとった。1983 年には、北分院の個室を優先的に
在宅療養患者の一時預かりに充てることとなった。1983 年 9 月の院内学術集談会では、
一時預かり利用者16名中、14名が「入院してよかった」と答えたと報告された（坂口1983）。 
 一時預かりと並行しながら検討されたのが、デイ・ケアに相当するデイ・ホスピタルで
ある。デイ・ホスピタルについては青木・早川が「病院外来部門の extension service とし
て治療・処置とリハビリテーションを主眼に積極的、集約的におこなう場所であり、スタ
ッフや設備を整備することが要件となる」と定義している（青木・早川 1978: 564）。脳卒
中後遺症の「半歩でもの会」にみられたように、居宅でのリハビリは早くから試みられた
が、病院内でのリハビリとしてのデイ・ホスピタルは 1988 年に北分院に開設されたのが
初めてであった。機能回復の最終目標として授産施設作りが提案され、手織機 1 台が設置
された。作業療法士がボランテイアとして週 1 回来院し、地域のボランテイアや福祉奉仕
団の支援の下、リハビリ病棟から退院し居宅療養となった患者が利用した。 
 しかし、一時預かりやデイ・ホスピタルの利用者の数は多く、病院や地域住民による支
援だけでは限界があった。桐島は、居宅療養の現状と問題点として「家族がいても老人病
院へ入院する人もふえています……やむをえぬ場合も多くあります。それをおしてまで家
で看ることはあまりにも犠牲が大きすぎます」と現状を指摘し、社会的な方策が必要と述
べた（『西陣健康会だよりほりかわ』第 168 号 1981 年 1 月 10 日）。 
 
3-2 制度の下での居宅療養支援 
 1983 年に「退院患者継続看護・指導料」が診療報酬として新設された。政府が打ち出し
た「個人の自助努力と家庭及び社会の連帯」を基本とした、施設から在宅への移行のため
に、この診療報酬が算定されたのである。堀川病院にとって念願の保険点数化であった。
しかし、施設からの退院は、そもそも在宅療養において介護者がいることが前提条件であ
った。西陣地域では、すでにその前提条件がなくなりつつあり、退院そのものが困難であ
った。 
 谷口は、「介護力として家族依存にかわるべきあらたなケアの道」を考えることなしには、
これからの在宅ケアは不可能であると指摘した（谷口 1988b: 227）。老人保健法による「退
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院患者継続看護・指導料」は、退院後 1 ヶ月まで 4 回、以後は 6 ヶ月まで月 2 回で 180 点
と設定されており、石井は「ないよりましという程度で、在宅ケアの力になるような保障
ではない」と述べた（石井 1986: 117）。実際、この制度で対応できるケースは、堀川病院
では月に 6 件くらいしかなかった（石井 1986: 117）。1984 年度の月平均訪問看護件数は
25 人前後であり、訪問回数も本院のみであるが月平均 83 回となる。訪問時に指導や管理
ではなく、「身体的・精神的・社会的援助」（桐島 1988: 50）に当たる行為は、保険内では
できない部分が多く、保険枠外の訪問看護料、衛生材料費、車代などをいれると私費で平
均 1,500 円の患者負担になったという（石井 1986: 117）。 
 1984 年 10 月に、健康保険が改訂され、（1）健康保険の本人に 2 割（当面は 1 割、1997
年より 2 割）の医療費自己負担、（2）国民健康保険の国庫負担の大幅削除など、受療者の
一部負担が導入され、受療がさらに抑制された。診療点数の改訂もなく薬価引き下げが繰
り返され、それに見合う技術料の引き上げが行われないため、多くの病院は経営面で打撃
を受けていた。堀川病院も、月平均の外来患者数（本院と三分院の総数）を 1981 年と 1988
年で比較すると、20,643 人から 16,592 人に減少している（表 3-7）。一方で、往診・訪問
看護件数は、1981 年と 1988 年を比較すると、約 3,444 人の増加であった（表 4-5）。1984
年の医療状況について助成会だよりには以下のように記述されてしている。 
 
 医療費の患者自己負担の増大と、病院・診療所等医療機関に対する規制や医療内容
に対するチェックの影響は、医療機関の経営を一層悪化させるだけでなく、医療その
ものを抑制し地域住民の生命と健康を守ることさえむずかしくしています。そのうえ、
工業化社会の発展にともなう核家族化は、在宅での療養を支える主たる力の家庭の介
護力を低下させ、在宅療養を従来より一層困難にしています。にもかかわらず、在宅
療養の患者さんは増加の傾向にあります。地域社会の状況も、西陣産業の長期的な不
況を背景に、各家庭では共働きが増え、また、老人世帯や親子ともども高齢化されて
いる家庭が増えてきています（『西陣健康会だよりほりかわ』第 210 号 1984 年 7 月 10
日） 
 
 このような状況に対して、訪問看護を含めた居宅療養の支援方法が模索され始めた。居
宅療養部は、1985 年に、医療部や外来看護部などと並んで病院の一事業部として位置付け
ら、医師 7 名・保健師 3 名・看護婦 3 名で構成された。業務内容は、（1）医療管理として
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定期往診、急患往診（24 時間体制）、点検往診（急患往診後の点検往診、治療中断者の往
診など）、（2）訪問看護として定期訪問（受け持ち制）、臨時訪問、電話訪問、そして病棟
看護婦、理学療法士、栄養士などとの連携、（3）事務局として社会福祉事務所、保健所な
どとの連絡、などであった。また奉仕団（1986 年当時で登録人員 49 名、常時活動 23 名）
も援助活動を活発に行っていた。 
 
3-3 西陣地域の変容 
 老人保健法に基づき、保健事業として 40 歳以上の一般健診が実施されるようになった。
堀川病院の健康管理部は、1983 年に西陣織工業組合の傘下職域を中心に年間 4,678 人の集
団検診をおこなった。その後、「がんをなくする会」を中心とした癌検診および地域成人病
検診などにとりくみ、人間ドックも推進し、健康管理活動を活発におこなった。その結果、
1985 年度には、二次検診後の健康管理外来数は 1983 年度と比較し 24.6%の増加となった
（「第 30 回社員総会議案書」1986 年 5 月 25 日）。この時期、癌が死因の 1 位を占めたこ
ともあり、住民も、検診による早期発見に関心を示した。健康診断、人間ドッグの実践、
西陣健康会による出資金の増額もあり、堀川病院は経営的には赤字にはならなかった。 
 救急指定医療機関としても、夜間、日曜、祭日を問わず、常時 2 名以上の内科、外科医
を確保し、1 日 24 時間いつでも外来、入院、手術、往診に対応できる医療体制を堅持して
いた。1985 年度は、上京・北区の内科救急者搬入全患者中の 4 割近くを分担した（「第 30
回社員総会議案書」1986 年 5 月 25 日）。救急患者数の増加による設備の改善や、重症度
の高い入院患者の増加による病棟の改築も必要になってきたため、1985 年に第 5 次増改
築工事計画案が出され、2 年後に完成した。 
 しかし、新たな課題となったのが、西陣地域の変容である。新しいマンションが増設さ
れ、新しい住民が増えた。先の「第 30 回社員総会議案書」(1986 年 5 月 25 日)には、新し
い住民に対して、「健康管理・疾病管理を通じ、健康会への加入をよびかけ、新・旧住民の
みなさんが一緒に地域の健康を守る運動ができるように」と病院の要望が書かれている。
従来の患者については「堀川病院を自分たちの医療のよりどころにしながらも、距離的時
間的あるいは専門的な関係で日頃は近くの開業医院で受診し、必要に応じて堀川病院にか
かるという会員が相当数おられます」とその状況が書かれている。従来にはない記述であ
り、地域にとって堀川病院の位置付けが少しずつ変容してきたことがわかる。これは医療
懇談会の様子にも現れてきた。従来のような支部別の医療懇談会開催の数は少なくなり、
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医療情勢や健康保険改悪運動など国の施策に対する議論はほとんど取り上げられなくなっ
た。それに代わり疾患や予防に対する議題が増え、専門の医師たちが講師として話す機会
が多くなってきた。 
 1984 年 9 月に、堀川病院は産婦人科が閉鎖され、総合病院 10 としての資格を喪失した。
1964 年に総合病院を標榜して 20 年目のことであった。上京区における分娩数の減少、産
婦人科医の不足、有資格の助産婦の確保、新生児室設置、産科病棟運営の困難さがその理
由にあげられた。 
 1983 年に白峯診療所・堀川病院の医療実践の軸となっていた竹沢院長が死去した。竹沢
は、京都保険医協会、京都府医師会、京都私立病院協会の重鎮であり、戦後の京都の医療
の発展に貢献した医師であった。中野は「日本の医療保険を質・量ともに充実させたいと
闘い、堀川病院をモデルとして地域医療を開拓」したと竹沢を評価した（竹澤徳敬先生を
偲ぶ会編 1984）。また、早川は「大手を広げて生まれたての堀川病院を守って」くれた存
在であったと哀悼の意を表した(竹澤徳敬先生を偲ぶ会編 1984）。竹沢は亡くなる 3 ヶ月前
の 1983 年 4 月 7 日に、病床においてビデオ収録をしたが、その際下記のように語った。 
 
 堀川病院の医療が、西陣の住民の生活そのものに対応しながら、白峯以来今日まで
進めてきたわけであります……堀川病院の医療は住民の立場に立つ医療であるという
よりも、むしろそれは住民とともに生活するという生活医療そのものであると私は思
うのです（竹澤徳敬先生を偲ぶ会編 1984）。 
 
 竹沢が、白峯診療所設立以来、堀川病院がやってきた医療実践を「生活医療」と表現し
たのは、社会が変容していくことを見据え、「臓器や医療技術に目を奪われがちな私たちに、
住民のなかに医療があることをあらためて確認したのではないかと思う」と早川は追記し
ている（竹澤徳敬先生を偲ぶ会編集 1984）。竹沢の死去は、堀川病院にとって大きな損失
であった。副院長であった早川は 1983 年以降、院長、理事長を経て 1986 年には顧問とな
り一線から退き、外来と往診だけを引き継いだ。また、京都市中央老人福祉センターや、
家族の会、京都市老人クラブ連合会顧問など対外的な講演活動を担っていった。 
 
3-4 老人保健施設の要請と模索  
 堀川病院は、1987 年に第 5 次増改築が完成し 210 床となった。増改築計画の目的に「24
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時間救急医療体制の充実、予防からリハビリまでの包括医療体制の整備拡充、病棟の整備
拡充、在宅医療、訪問看護の充実、老人デイ・ケアの開設、診療所医療の充実、病診連帯
の強化」などが挙げられていた（「第 30 回社員総会議案書」1986 年 5 月 25 日）。「予防か
らリハビリまでの包括医療体制の整備拡充」を達成するために、地域での中間施設の建設
が検討され始めた。「在宅医療、訪問看護の充実」に関して居宅療養部は、「家族依存型か
ら地域依存型の在宅療養への移行」が必要であるとし、地域のさらなる協力を求めた。 (『西
陣健康会だよりほりかわ』第 249 号 1987 年 10 月 10 日)。しかし、協力体制の要員である
西陣健康会員や奉仕団員自身の高齢化も進んでいた。奉仕団の沢田一夫代表は「団員の高
齢化と団員の減少のため、一人でも多くの方がご入団くださることを切望している」と訴
えていた(『西陣健康会だよりほりかわ』第 273 号 1989 年 10 月 10 日)。支部委員の役員
も高齢化し、新しい役員づくりを行うことが議案書にあげられた。病院や居宅からこぼれ
落ちてくる人たちを、地域のなかで受け皿を作ってきた西陣であったが、その支援の形も
かわらざるを得ない状況となっていた。 
 1988 年度は、診療報酬改定によって薬価が引き下げられ、多くの病院が経営困難となっ
ていたが、堀川病院も 1 億円を超える赤字を出した（「第 33 回社員総会議案書」1989 年 5
月 28 日）。救急・外来・患者数ともに増加しているが、この年は入院病棟が赤字の要因で
あった。病床回転率は、1987 年度から 1989 年にかけて少しずつ悪化し（表 3-7）、平均在
院日数が 26.9 日から 27.8 日に増加していた。老人の入院で満床に近い状態になっていた
のである。 
 こうした状況のなか、住民は堀川病院が経営する老人保健施設（以下、老健施設）の建
設を要望し、病院側もその検討を始めた（「第 34 回社員総会」1990 年 5 月 27 日）。内容
は、「高齢化に伴う地域の方々の要望に応えられるような組織や施設を作り、可能な限り福
祉的な活動を進める」とし、病院の北隣の駐車場と北分館を合わせた敷地に、老健施設を
建設する計画案であった。しかし、経営的に困難な面もあり、当時院長であった松本は西
陣地域の医療状況と老健施設の計画について以下のように語っている。 
 
本院での治療のあとをカバーするものとして居宅療養部の増強やデイ・ケアの設置
などの努力をしてまいりましたが、なおそのシステムからはみ出して、やむなく他病
院や他施設への処遇をせざるをえない方々が増加しています。昨年一年間理事会や病
院管理部ではくりかえし討議を進め、病院と在宅ケアの間をうずめるものとして北分
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館と駐車場の土地に『やりくりと養生のできる施設』を持つべきだとの基本的な結論
を出しています。しかし、まだ経営の面からの問題が残されている（『西陣健康会だよ
り』第 288 号 1991 年 1 月 10 日）。 
 
 住民たちも、老健施設の建設に対して前むきに検討していた。健康会運営委員長であっ
た立入は、住民代表として老健施設について以下のように語った。 
 
堀川病院が中長期の展望として取り上げている老健施設、老人ホームもお年寄りが
集まり、話し合い、お風呂に入り生きている証としての場所なのです。在宅患者さん
への支援サービスもヘルパーさんの派遣もここからやりたい。夢でしょうか。医療事
業から福祉事業へ。これには色々な問題があります。だが堀川病院の基本視線が地域
組織で集約されたニーズを地域組織と協力してすみやかに政策に転換することにあり
ます（『西陣健康会だよりほりかわ』第 288 号 1991 年 1 月 10 日）。 
 
 このように、松本や立入は、居宅や病院からこぼれ落ちた人たちの受け皿となるように、
家族や地域の状況を十分把握できるところに施設を開設しようと考えていた。 
 一方で、1989 年に、高齢者保健福祉推進 10 カ年戦略（ゴールドプラン）といわれる保
健福祉計画が策定され、在宅保健福祉サービスや施設など具体的な目標が設定された。こ
のゴールドプランに基づいて、堀川病院は京都市から運営を委託され、1992 年に「京都市
在宅介護支援センター・堀川病院」を発足させた。在宅介護支援センターは、在宅での寝
たきり老人の介護者に対し、看護に対する総合的な相談に応じ、各種の保健、福祉サービ
スが総合的に受けられるように、市町村やサービス実施機関と連絡調整の便宜を図ること
を目的に設置された（全国社会福祉協議会編 1997）。「京都市在宅介護支援センター・堀川
病院」は、1 階の多目的ホール内に介護用品展示コーナーを設け、2 階を相談室として開
放した。同年、北野診療所が小規模デイ・ケア事業所として稼働し始めた。 
 1992 年に「老人訪問看護ステーション」が制度化された後、1993 年に正親診療所の北
隣に「老人訪問看護ステーション」が開設された。病院開設の看護事業所として京都市に
指定されたのである。1994 年に健康保険法の改正により老人に限らず訪問看護の対象を拡
大し、名称も「訪問看護ステーション」と変更された。訪問看護ステーションが立ち上が
ると、堀川病院の医師だけでなく、近隣の開業医の指示もあおぐことができ、患者の範囲
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も広がった。堀川病院が理想とした地域で高齢者を見守る体制ができつつあった。1995
年には出町訪問看護ステーションが開設された。 
 このように、制度的な保障が徐々に確立され、住民や病院が個々に支援するという体制
からは解放された。しかし、制度内容によって、地域住民が、個人としてどこまで他者に
介入可能なのか、その線引きの問題も出てきた。保健婦に指導を請いながら、洗髪・食事・
入浴の介助をしてきた奉仕団の活動は制限されていった。介護・看護できる資格も重視さ
れるようになり、隣近所が簡単に介入することは難しくなった。 
 これまで堀川病院は、医療に、福祉の課題や保健活動を結びつけ地域に働きかけてきた。
その結果、地域と病院あるいは、生活と医療を一体化させ、並行して急性期病院の役割も
果たしていた。しかし、1990 年代に入り、住民組織の高齢化や制度的に確立してきた福祉
や保健活動などを背景に、堀川病院と住民のかたちも少しずつ変容してきた。 
 
3-5 出資社員制度の変更と地域資金の返還 
 1990 年に入っても、老人保健施設の計画は資金調達の面で滞ったままであった。そのた
め、地域資金の拡大が図られ、1991 年西陣健康会合同委員会では「病院を支える基盤を強
化するために、社員の拡大と出資金の増額の活動を進めてまいります。新しく社員になら
れる方には二口 6000 円以上お願いします」という要望が出された（『西陣健康会だよりほ
りかわ』第 293 号 1991 年 6 月 10 日）。 
 1991 年に入り、出町診療所の移転、正親診療所の新築、胸部 X 線装置や透析器の追加
購入など設備投資も多かったが、その分患者数も増加していた。1992 年度の収益は 9%の
増加となり、松本は「老人保健施設が実現できれば本院での急性期治療と在宅療養の間に
存在した溝を埋めることができ、これで多くの方々を地域のなかで継続的に見させていた
だくことができる」と語っていた（『西陣健康会だよりほりかわ』第 300 号 1992 年 1 月
10 日）。 
 しかし、1993 年 5 月 30 日「第 37 回社員総会」において「病院の事情により一旦白紙
にもどし、総合的に検討し直すこと」となった（『西陣健康会だよりほりかわ』第 318 号
1993 年 7 月 1 日）。「病院の事情」が経営面であったのかは不明である。地域資金は 1987
年度で約 10 億 6 千万円であり、1988 年以降の地域資金の資料は管見のかぎり現存してい
ない。しかし、1990 年時点の西陣健康会の社員は 4,396 名、1995 年で約 3,000 名と 1986
年をピークに減少している。当時西陣地域では、新しい住民が住み、従来の西陣職の音が
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する町ではなくなってきた。 
 「第 33 回社員総会議案書」（1990 年 5 月 28 日）には、「上京区にはたくさんの病院・
医院があります。患者にとっては何処で診てもらうか、病院、医院を自由に選ぶことがで
きます。健康会としては、自分達がつくった病院、診療所が今後も発展していくように努
力していきたいと存じます」と述べている。（「第 33 回社員総会議案書」1990 年 5 月 28
日）。しかし、新しい地域住民に、出資の意味を理解してもらい、協力してもらうことは容
易ではなかった。訪問看護や在宅医療が制度として整備され始め、地域住民による活発な
運動も必要ではなくなってきた。地域病院としての堀川の存在は、特別なものでなくなっ
てきたことがわかる。 
 老人保健施設の計画が白紙となった翌年の 1994 年に地域資金の返還がなされた。そのう
えで、出資制度による出資金が改めて募られた。その返還理由については当時理事長であった村
瀬一夫が以下のような報告をしている。 
 
 堀川病院は地域の方々が持ち寄られた資金を基にして、白峯診療所として発足し、
その後もこの地域組織と資金にささえられて病院へと発展し、現在に至っています…
…当初は、経営が苦しく、この地域資金がなければ運営はできない状態でありました
が、その後漸次経営状態は好転し、現在では安定した状態になっております……現在
では、これらの地域資金をお返ししても十分に運営できる状態になっております……
この度の出資制度の変更と同時に、誠に急ではありますが、これらの制度を、本年 3
月 31 日をもって終了させていただきます（「社員の皆様へ」1994 年 1 月 20 日）。 
  
 「これらの制度」とは、助成積立金制度・設備拡充資金制度・出資社員制度である。こ
れらの制度による住民の出資金をすべて返還したのである。「出資制度の変更」とは、特定
医療法人になるための定款の変更であり、その内容は、出資金は退会しても返却できない
というものであった。そのうえで、改めて住民側の意思に応じて再出資の協力を請うとい
う主旨が追記されていた。医療事務局にいた A 氏によると「諸般の事情で老人保健施設建
設計画が挫折となり、その後、経営をめぐって意見の統一がされなかった。地域資金につ
いては毎月一回理事会で討議が持たれたが、意見統一ができず返済にいたった」という
（2015 年 12 月筆者による聞き取り）。 
 地域資金返還後、出資社員数は 1993 年から 2000 年までに約 6 割減っている（3 章図 2）。
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「住民出資」が、住民による病院運営のひとつの手段であり、出資することで「自分たち
の病院」という意識が維持できたのではないだろうか。 
 理事も顧問も辞職していた早川自身は、地域と病院が築いてきた医療の形が変容してい
ることについて、1995 年の『地域医療研究会会報』に以下のように寄稿している。 
 
地域の人々が、またひとりひとりの患者さんが生きる権利と死ぬ権利も自覚するよ
うになった今日、医師は自分の医療の限界をつくづく知らされ分かった時、看護と介
護、特に家族、ヘルパーさんの偉大な力をしみじみと知った。ここに、インフームド・
コンセントの大切さと、住民の力に依拠する必要を知るに至った。そう考えていけば、
21 世紀の地域医療はもはや、ひとりふたりの赤ひげ先生の力ではどうすることもでき
ないー地域の心ある行政担当者と協力し積極的に参加してくる住民の力を結集し、病
院・診療所の密なる連鎖のなかで数多くのメニューを持つ施設と連合し、細かい網の
目で地域をつつんでいくーそういう総合福祉ネットワーク作りの時代に入った（早川 
1995）。 
 
 この文章は「地域医療って何だろう」をテーマに書かれたものだが、早川は、地域のネ
ットワークが崩れてきたことを危惧していた。また、当時、西陣健康会運営委員長であっ
た立入は地域資金返還について「西陣健康委員総会議案書」（1996 年 4 月 24 日）に、以
下のように述べていた。 
  
40 年前、京都西陣の一角に地域住民の健康を守る為、医師職員と住民が力を合わせ
て創った病院診療所がしっかりと根付いた。苦労して築いた創立者先人たちの地域医
療に対する思いは病院職員、また我々健康会会員に受け継がれているだろうか……地
域資金返還後何となく両者共に親密さがうすくなった様に感じられます。地域医療と
地域資金は血の通った糸だったのかもわかりません。金の切れ目は縁の切れ目、冷た
くなったのは患者会員かもわかりません。自由な目で他の病院診療所を選択する時代
です（「平成 8 年度 西陣健康会委員総会」1996 年度 4 月 24 日）。 
 
 早川や立入の発言から、1990 年代にはいり、西陣地域の住民と堀川病院の関係が、少し
ずつ変わっていったことがわかる。地域資金返還について『堀川病院開設 40 周年記念誌』
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には本部委員会の役員の意見が以下のように記述されている。 
 
住民にとって、資金を出すことで根付いていた「住民による住民のための病院」を
支える手立てや、病院と住民との強固な結びつきが薄れ、まだそれに代わるものが再
構築されていない。住民にとって、病院との結びつきをどのようにとらえればよいの
か。その答えはまだでていない（医療法人西陣健康会堀川病院編 1998: 29）。 
  
病院も変わったが患者側も変わった。普通の病院と同じになってしまった。原点に
もどってほしい。自分たちの病院を意識してほしい（医療法人西陣健康会堀川病院編
1998: 29）。 
 
40 年の歳月とともに、病院の医療も住民の気持ちも少しずつ変わってきた、もう一
度原点に立ち返り、初心に帰って地域医療のメッカを目指したい（医療法人西陣健康
会堀川病院編 1998: 29）。 
 
「病院と住民との強固な結びつきが薄れ」という懸念があったものの、地域資金の返還以
降も、地域理事や住民組織の活動は引き続き存在していた。堀川病院は、病院機能のひと
つとして往診を維持した。このようなかたちで、本部委員会の役員たちは「原点」を守ろ
うとしたのかもしれない。 
 
おわりに 
 
 本章では、1980 年から、住民出資が返還される 1994 年までの堀川病院の医療体制と住
民組織の活動をみてきた。 
 堀川病院は、訪問看護体制を確立する一方で、新しい医療機器の導入によって高度な診
断と治療を施す近代医療も実践し成果をあげていた。しかし、1980 年代半ばになると、西
陣機業の就業構造の変化や、家族構成の変容によって、家族の介護力の減退が見え始めた。
それにより家族の介護を前提とした居宅療養体制は限界を迎えた。その結果、院内と地域
を結ぶ PPC 方式の病棟が整備された。そのひとつである社会復帰病棟では、院内での一
時あずかりやデイ・ホスピタルの取り組みがおこなわれ、地域の福祉奉仕団が入浴介助や
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洗髪、送迎、買い物などの支援もおこなった。このとき、理学療法士、ケースワーカー、
保健婦、地域住民、病院職員など多様な職種の人たちが、西陣地域全体のなかに高齢者の
受け皿すなわち老人施設をつくろうと活動した。老人施設を、病院も地域住民も関われる
場所に開設することを目指したが実現しなかった。さらに、1994 年には、地域資金が返還
された。 
 住民による出資が返還されたという事実は、西陣地域の住民が敗戦後に培った「自分た
ちの体は自分たちで守る」という自立・自主・自衛の意識が時代ともに薄らいでいったと
いうことであろう。 
 
［注］ 
1) 在宅医療の捉え方は技術の進歩や医療保障の内容によって変化する。1970 年代、堀川
病院で行っていた「居宅療養」をうける患者について谷口は、「入院をつづけることが
困難となって往診治療をしている人や、家庭で発病した長期慢性疾患が入院できない
ため往診で治療している患者」を指すと述べた（谷口 1970）。前沢は、現在でいう在
宅医療を「医療のみならず、介護も含めた、障害をもつ人に対する『地域ケア』とい
う概念へと変化」しているとし、一般的に「様々な疾患や老化による心身の障害のた
めに、通院が困難なほど高度な ADL 障害をきたした患者やあらゆる疾患の終末期の患
者に対して、医師が居宅に赴く（訪問診療をおこなう）ことによって提供される医療
サービス」（前沢 2008 : 6）と捉えている。 
2) 1978 年東京で開催された第 11 回国際老年学会の後、京都で臨床医学・社会科学など
あらゆる分野を動員して老年をめぐる問題を多角的に掘りさげようと企画された。 
3) 吉沢国男は、長野県国保医師会が 1968 年に発刊した『地域医療』のなかで、「地域医
療」を「診療と予防衛生活動の一元的運営」（吉沢 1968: 2）と表現しており、「地域」
の概念も市町村という地方自治体を単位としている。 
4) 1982 年度、堀川病院見学のために来院した病院・保健所には、東京逓信病院・鳥取日
本赤十字病院・兵庫県佐田保健所・福島県保健課・奄美大島診療所・東京村山市保健
所など 35 件、1983 年には北海道旭川厚生連病院ブラジル医療福祉研修生（国際協力
財団）・福岡市西保健所、富士見病院（東京板橋区）、淀川キリスト教病院ホスピス（大
阪市）など 31 件であった（「第 27 回社員総会議案書」1983 年 5 月 29 日;「第 28 回社
員総会議案書」1984 年 5 月 27 日）。 
5) 1980 年時点で国がおこなっている老人医療の無料費対象は 70 歳以上であるが、京都
府内 44 市町村では 65 歳以上が無料である。このような上乗せ制度をおこなっている
自治体は 17 都道府県、1,264 市町村に広がっており制度として定着している。京都府
で上乗せ制度のまま老人医療費が有料化されると、京都市で約 9 万人、上京区では約 1
万人近い高齢者たちが自己負担によって受療できなくなると予想された。 
6) 1979 年 8 月 25 日に厚生省が発表した患者調査によると（この調査は 1960 年以来、
毎年 7 月の第二水曜日に実施しているもので、1979 年は全国の医療機関から抽出した
829 病院・706 診療所、329 歯科診療所で実施された）、病院や診療所で受診した一日
当たりの患者数が前年に比べ約 9 万人減ったことが明らかになった（厚生統計協会編
1979）。また 1980 年 6 月全国公私病院連盟によって「病院実態調査」がおこなわれた
が、集計対象 795病院を赤字・黒字で対比すると、黒字病院は総数で 269病院（33.8%）、
このうち自治体 165 病院 28.5%、その他公的 56 病院 42.4%、私的 48 病院 56.5%、こ
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れに対して赤字病院は総数で 526 病院（66.2%）、このうち自治体 413 病院 71.5%、そ
の他公的 76 病院 57.6%、私的 37 病院 43.5%となっている。 
7) 西陣地区以外のところで西陣織物を生産する体制。具体的には、西陣地域から丹後地方などの地区外
に織機が流出する現象がみられた（高橋1984）。 
8) アメリカで始められた入院患者のケアに関するシステムである（Raven et al.1962）。
病院の看護婦不足を解消するためのひとつの方法であった。基本理念は患者の医療と
看護の必要度に応じて病院の病棟を分類し、また地域内の施設などもその役割を分担
するなど、地域に拡大して患者をケアしていこうとするシステムである。地域全体を
視野に入れて患者を受けいれる体制が堀川病院の医療体制に合っていた。 
9) 1977 年に全国社会福祉協議会による「都市型特別養護老人ホームの整備のあり方に関
する研究」で地域サービスの一環としてショート・ステイがあげられ、1978 年に寝た
きり老人短期保護事業として始められた。具体的には特別養護老人ホームに委託ベッ
ドが設けられた。しかし入所条件は、介護者の家族に介護者がいないあるいは介護で
きない事情がある場合であった。また、寝たきり老人の適応基準も不明確であった。
重度障害を持つ者、経管栄養気管切開などの特殊ケアを必要とする者は、特養でのシ
ョート・ステイの適応からは除外されていた（全国社会福祉協議会編 1977）。 
10) 総合病院の条件には、①ベッド数が 100 床以上あること、②診療科目の中に内科・外
科・産婦人科・眼科・耳鼻咽喉科を必ず含む、③その他の施設として化学細菌・病理
検査室・病理解剖室・講義室・図書館などの設置がある。 
 
 
［表］ 
 
   表 5-1 京都市上京区における普通世帯の家族類型別世帯数      
年 総数 
核家族世帯 
65歳以上の 
単独世帯  総数
（世帯） 
夫婦のみ
（世帯） 
夫婦と 
子供（世帯） 
1975 31,079 17,747 3,994 11,300 1,271 
1980 31,607 16,551 4,355 9,873 1,690 
   出典：総理府統計局編(1975・1980) 国勢調査より作成 
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終章 
 
 本章では、京都市・西陣地域の医療実践が、現代医療史のなかでどのように位置づけら
れるのかを、序章で検討した猪飼周平（2010）の「病院の世紀の理論」を参照しながら考
察する。ここで改めて、猪飼の議論を整理しておく。 
 猪飼によると、20 世紀の医療は「治療医学」への高い社会的期待によって特徴づけられ、
医療供給システムも治療医学として効果的であることが求められた。猪飼は、専門医と一
般医を分離する方式を採用しているか否か、プライマリケア領域を担当する専門医が自ら
病床を所有するか否かによって、医療供給システムを３つに類型化している。すなわち身
分原理型システム（イギリス）、所有原理型システム（日本）、そして開放原理型システ
ム（アメリカ）である。猪飼によれば、すべての医師が専門医としてのキャリアを積み、
さらに医師自ら病床を所有する日本の医療供給システムは、所有原理型に分類される（猪
飼 2010: 37-38, 47）。 
 日本では、20 世紀初頭から所有原理型の特徴がみられ、20 世紀前半には一般病院数と病
床数が急増した（猪飼 2010: 47-48）。開業医が開設する病院は、一般病床を供給する中心
的な主体となってきた。一般に公立病院が概して重装備であったのに対し、開業医が経営
する病院は医療水準では公立病院に劣るものの、軽装備であったため公立病院が進出でき
ない地域にまで広範に展開することができた（猪飼 2010: 175）。このように日本の所有原
理型医療供給システムは、病床へのアクセシビリティに対する社会の期待に、強く反応す
る性格を有していた。 
 20 世紀の医療供給システムは、治療医学的観点から効果的な治療を行うことを究極の目
標として組み立てられており、前述の所有原理によって安定化・固定化されていた。しか
し、疾病構造の変化、高齢化、障害者福祉領域における「生活モデル」の台頭によって、
治癒すなわち健康という概念が転換し、生活の質（ＱＯＬ）が重視されるようになった。
「包括ケアシステム」のような生活の質を重視する医療システムでは、医療供給が病院か
ら生活の場に引き寄せられ、地域社会が「病気や障害を予防するための運動主体として、
また介護など生活を支援するための社会的資源の供給主体として」（猪飼 2010: 221）重視
されるようになった。また「包括ケアシステム」の担い手も、従来の医師を頂点とした医
療システムから、多様な職種や地域住民の間のネットワークへと移行する。治療重視の「病
院の世紀」では目標を異にしていた医療と高齢者福祉が、「包括ケアシステム」では保健
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（公衆衛生）とともに統合され、予防・治療・生活支援を総合的に行う社会システムが形
成されると、猪飼は論じている（猪飼 2010: 220）。 
 では、本論文で検討してきた西陣での地域医療の歴史は、「病院の世紀の理論」に対し
ていかなる視座を提示することができるだろうか。 
 白峯診療所の設立過程では、戦後の民主化や逆コースの時代にあって、「自分たちの身
体は自分たちで守る」と立ち上がった住民と、権力に抵抗した医療者たちは、医療券での
受療が住民の権利であることを地域住民に浸透させていった。福祉制度である医療扶助の
活用と公衆衛生的な地域保健活動が、住民を医療につなげていった。西陣地域において住
民の治療を実施するには、医療と福祉と保健の統合が必要であった。医療者が住民の生活
を重視したのも、治療を効果的に行うためであった。そして堀川病院の開設は、「治療医
学」への期待とそれに見合った効果的な医療供給のありかたを、住民と医療者たちが、医
療技術の高度化と病床の拡大に求めた結果であった。 
 京都保健会だけでなく、民医連からも離脱した堀川病院は、他の民間病院と同じように
治療の高度化を目指した。病院機能の高度化に対する期待は、住民による地域資金の増額
にも現れていた。同時に、堀川病院は白峯診療所からの方針を堅持し、生活の困窮によっ
て受療が困難な人々への医療供給を実現するために、地域住民の居宅を病床とみなして住
民の生活に介入し、地域を医療化していった。こうして地域での健康・予防活動、脳卒中
などの疾病の予後に重点を置き、院内での急性期治療と結合することで、治療中心の医療
を実践する病院としての機能を発展させてきたのである。 
 しかし 1970 年代になると、堀川病院でも他の民間病院と同様に、長期入院する多くの高
齢者を抱えるようになった。入院治療を必要としない高齢者の社会的入院は、治療中心の
医療供給システムとは相容れないようにみえる。1970 年代の日本の病院において、社会的
入院を可能にしたものは何だったのだろうか。 
 猪飼は、高齢者の入院長期化が 1970 年代初頭の老人医療費無料化以前から始まっていた
ことを指摘したうえで（猪飼 2010: 259-262）、高齢者の社会的入院を次のように説明して
いる。 
 病院を経営する日本の開業医は、病床の質的高度化よりも量的拡大を指向してきた。さ
らに、多様なニーズに応える外来診療を基本とする開業医の病院にあって、病床は「プラ
イマリケアと『地続き』のセカンダリケア」（猪飼 2010: 257）の場であった。開業医の経
営規模では、最先端の医療を実施することは容易ではなく、病床を「病人が寝る床」から
 181 
「病気を治す床」に移行する「一般病床の治療化」には限界があったのである(猪飼 2010: 251, 
258)。 
 高齢者の長期入院を可能にする条件として、猪飼はふたつ挙げている。ひとつは、長期
入院を医師が認めることである。所有原理システムのもとで、日本の開業医たちは一般病
床を医学的治療以外の目的で使用することについて「寛容」であり、それが社会的入院と
いう柔軟な病床利用を可能にした。もうひとつは、十分な病床が継続的に供給されること
である。開業医たちはきわめて柔軟な対応によって、高齢者に提供する病床が増加し続け
るような経営モデルを構築していった。医療保険と、付き添い料・室料差額などの保険外
請求とを組み合わせて収入を確保すると同時に、支出面では人件費を節約したのである（猪
飼 2010: 263）。このように、日本の開業医は、高齢者の病床需要に対して資本増強という
形で応えていった。1970 年代の高齢者の社会的入院は、所有原理型の医療供給システムの
特質に由来するものであり、その意味で例外的現象でも病院の世紀の転換の兆しでもなか
ったのである。 
 一方、堀川病院では高齢者の長期入院が経営を圧迫したため、その対策として間歇入院
制が導入された。間歇入院とは、病床回転率を上げて急性期の患者に対応するために、長
期入院の高齢者を退院させて居宅で看護し、必要に応じて入院治療を行うものである。堀
川病院の社会的入院への対応は、「病院の世紀の理論」からみると、どのように説明でき
るのだろうか。 
 一時は高齢者の長期入院を受け入れた堀川病院もまた、「一般病床の治療化」を抑制し、
「病人が寝る床」として病床を利用する柔軟性をもっていたということになる。資金や運
営を支援してきた西陣の住民たちにとって、堀川病院は「自分たちの病院」であった。そ
の住民たちが高齢となり長期入院を希望してきたとき、堀川病院の経営陣としては無下に
断ることはできず、彼らを病院で看取ろうとしたのである。 
 一方で、病棟の医師や看護婦らは、高齢の慢性期患者に時間と労力を費やすことに負担
感をもち、急性期患者への高度な技術を使用した治療・看護に集中したいという要望を地
域医療研究会にあげていた。彼らは長期入院によって「一般病床の治療化」が抑制された
ことに対して、治療の質の高度化を求めたのである。つねに満床で必要な入院治療が受け
にくくなっていることへの不満は、住民の間にも生じていた。病床が回転しないことから、
経営にも影響が出始めた。前述のように、開業医が経営する病院は高齢者の長期入院を資
本増強につなげる経営モデルを採用していた。しかし、地域理事として住民が参加する堀
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川病院では、長期入院のコストを保険外請求として患者に転嫁したり、人件費を抑えたり
することは難しかった。堀川病院は、長期入院の受け皿となる病床を院内に確保するため
の経営モデルを構築できなかったために、経営危機に陥ったのである。 
 対策として導入されたのが、高齢者を居宅医療に移行し、早期入院・早期退院・訪問看
護を実践する間歇入院制である。地域医療研究会で時間をかけて事例を検討し、調査も実
施したうえで導入された間歇入院制は、従来の堀川病院運営形態を大きく変更せずに実践
できる方法でもあった。しかし、長期入院していた高齢者が家に帰されることに、高齢者
の家族からは強い抵抗があった。堀川病院は家庭での介護の不安に応えるために、訪問看
護専門の居宅療養部を開設し、退院した患者の医療と看護を継続する体制を構築した。 
 堀川病院の医療者たちは、白峯診療所開設以来続けてきた往診や家庭訪問を通して、地
域住民の生活や家庭環境を十分に把握してきた。堀川病院が白峯療養所から引き継いだ「生
活医療」は、居宅を「病床」にみたて、訪問診療を病院診療の一環として位置づけるもの
であった。堀川病院は、居宅という「病床」を病院の医療活動に包摂することによって、
実質的な増床を実現したのである。 
 間歇入院制の第 1 の目的は、病床利用の改善であった。これによって、堀川病院では「一
般病床の治療化」が進み、治療中心の病院機能を強化するのと同時に、訪問看護も拡充し
た。これは、猪飼が提示した所有原理型医療供給システムの特質からは説明できない。堀
川病院は住民出資と住民理事による経営参加を特徴とする点で、猪飼が 20 世紀における日
本の病院の典型とみなした所有原理型の病院経営からは逸脱していた。間歇入院制のもと
で高齢者を居宅に帰すためには、助成会をはじめとする住民組織の協力が不可欠であった。
堀川病院では、1960 年代にコストのかかる往診を病院が廃止しようとした際にも、住民が
経費の一部を負担して、居宅での診療活動を維持した経緯がある。このように住民が病院
経営に実質的に参加してきたことが、間歇入院制導入による一般病床の治療化と訪問看護
強化の両立を可能にしたのである。 
 猪飼は、「包括ケアシステム」が「病院の世紀」の医療システムに代替する可能性があ
る新たな健康システムであるとしながらも、同時に、より高度な治療技術の追求も病院の
急性期化という形で行われてきたことを指摘している。病院の急性期化は、病院の世紀の
終焉に先立ち、先進諸国では 1960 年代から平均在院日数の減少といった形で進んできたと
いう。さらに猪飼によれば、病院の急性期化の進展は、高齢者や慢性期患者などを急性期
病院の外側に押し出すことによって、包括ケア化を促進することになる（猪飼  2010: 
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223-224）。「包括ケア化」をとりあえず訪問看護制度の拡充に置き直すと、まさに堀川病
院が間歇入院制を導入したときに起こったことと一致する。1970 年代に、所有原理型の日
本の病院が長期入院の高齢者を院内に抱え続けたのに対して、堀川病院は急性期病院への
移行を目指し、高齢者を病床から家に帰した。つまり、堀川病院は治療医学に期待する病
院の世紀における急性期病院化の先駆けであった。 
 ただし、「包括ケア化」については検討の余地がある。病院の急性期化によって院外に
押し出される高齢者たちの「受け皿」は、本来「治療医学にとっては周縁部にすぎない」
（猪飼 2010: 225）が、堀川病院の場合、居宅という「受け皿」は、白峯診療所以来の「生
活医療」の実践の場であった。1970 年代の訪問看護制度の拡充は、「生活医療」の集大成
ともいえよう。しかし、これは現在の「包括ケアシステム」の先駆といえるのだろうか。 
 第 5 章で述べたように、堀川病院は 1990 年代に入ると、「家族依存型から地域依存型の
在宅療養への移行」が必要であるとして、地域の協力を求めた。だが、この頃には住民組
織のメンバーは高齢化し、西陣地域の住民の連携も弱まり、間歇入院制導入時に発揮され
たような地域住民による居宅療養支援は期待できなくなっていた。住民からは老人保健施
設建設の要望があり、建設費をまかなうため地域資金を集めたが実現にいたらず、1994 年
に地域資金は返還された。「包括ケアシステム」には、高齢化の進行、家族や地域共同体
の介護力の低下を克服して、地域における多職種連携により介護資源を確保することが期
待されている。しかし、西陣地域が同じ問題に直面したとき、堀川病院の「生活医療」は
行き詰まり、政府の保健福祉政策のもとでの「包括ケアシステム」に移行することになっ
た。堀川病院の地域医療は、現代の「包括ケアシステム」の先駆というよりは、戦後日本
の西陣地域の特異な条件のもとで、「病院の世紀」においてこそ出現しえた「生活医療」
であったといえよう。 
 堀川病院は、政策的な後ろ盾もなく、先行するモデルもないなかで、都市における地域
医療を実現した。西陣地域の住民にとって、白峯診療所や堀川病院は「自分たちの病院」
であった。「金も出し口も出す」のは、「自分たちの病院」という誇りがあったからだ。
自分たちの病院を守っていくことが、自分たちの生活ひいては西陣の産業を守ることであ
った。そのためには、病院を含む西陣地域全体の利益をどのように実現したらよいのかを、
住民と医療者はともに試行錯誤しながら、独自の「生活医療」をつくりあげていったので
ある。 
 猪飼は、「病院の世紀」終焉後の医療システムの変化について、医療供給の場が施設か
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ら「生活の場」に引き寄せられ、担い手が医師から「多様な職種」と「地域住民の間のネ
ットワーク」へ移行すると説明している（猪飼 2010: 221-222）。これに近いことが、西陣
では「病院の世紀」のさなかに、「生活医療」として実現していた。白峯診療所ができ、
堀川病院へと発展していく 1950 年代から 1960 年代、西陣地域の医療の主な課題は貧しい
労働者とその家族の健康であった。1970 年代には「生活医療」の主な対象は高齢者となっ
たが、「生活医療」の原点は、公衆衛生対策や治療の効果が期待できる住民の医療にあっ
た。だからこそ、「病院の世紀」と「生活医療」は共存しえたのである。 
 しかし、医師の権威が強大な「病院の世紀」にあって、白峯診療所・堀川病院が住民参
加の病院経営をはじめとする「生活医療」遂行のために医療システムを創出し、地域住民
の健康と生活を支えてきた実績は大きい。 
 本論文では、戦後期の都市の貧困に取り組んだ白峯診療所の実践や、疾病構造の変化に
伴う堀川病院の医療供給システムについて詳細に描きだした。現代の「包括ケアシステム」
との関係については、猪飼の「病院の世紀の理論」を手がかりにひとつの見通しを提示す
ることができた。しかし、白峯診療所・堀川病院は、猪飼が日本の「病院の世紀」の中心
とみなした所有原理型医療システムとは異なる医療システムを有していた。今後は白峯診
療所・堀川病院の医療システムを、日本の病院史・医療史においていかに類型化し、積極
的に位置づけるかを検討したい。 
 さらに、1994 年以降の堀川病院の動向を捉えることも今後の課題である。近年の医療政
策は病院の機能分化により、急性期病院は患者の健康を包括的に管理する健康サービス体
系の一環として位置づけられている。このような時代において、堀川病院は、地域資金返
還後、どのように西陣地域と一体化してきたのだろうか。急性期病院からこぼれおちた人々、
あるいは、健康管理や予防がうまくいかなかった人たちの受け皿が、地域と病院のつなが
りのなかに位置するのであろうか。このことは、現在の「包括ケア」が、住民の生活を中
心に連携したものなのか、あるいは施設中心の統合なのかを検討するうえでも重要なテー
マである。本論文の成果を踏まえ、これらの課題について今後さらに研究を進めたい。 
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『こうほうほりかわ』第 55 号 1977 年 4 月 15 日（発行 総合病院堀川病院）． 
『こうほうほりかわ』第 87 号 1979 年 12 月 15 日（発行 総合病院堀川病院）． 
『こうほうほりかわ』第 100 号 1981 年 1 月 15 日（発行 総合病院堀川病院）． 
『こうほうほりかわ』第 106 号 1981 年 7 月 15 日（発行 総合病院堀川病院）． 
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京都西陣地域の医療実践50年の歩み−−白峯診療所・堀川病院を中心に
白峯診療所・堀川病院の動き 西陣機業および住民の動き 関西・京都の医療および社会情勢 社会保障制度および社会情勢
1945 京都大学社会医学研究会発足。 （12月）新日本医師連盟（新
医連）発足。日本医療団中野
療養所従業員組合結成。労働
組合法の制定。生活困窮者生
活援護要綱閣議決定。旧生活
保護法施行。
1946 (1月)関西医療民主化同盟結成。
国立京都療養所職員組合結成。
京都医療社会化連盟結成。
民主主義科学者協会（民科）結
成。
京都府立医大病院スト突入。
全日本国立療養所職員組合全
国組織結成。全日本医療団従
業員組合（全医従）・全国医
療従業員組合協議会（全医
協）。
(5月)代々木診療所開設
(6月)旧生活保護法施行。
1947 商工協同組合法により西
陣織物工業協同組合設立
（小組合・法人合わせて
33名、その傘下業者は
1500人）。全西陣織物従
業員組合結成（労働基準
法の適用を訴える運
動）。
京都大学教授蜷川虎三、中小企
業庁長官につく。十三労働会館
付属診療所開設・西淀川労働会
館付属病院（大阪）。
 (11月)京都府医師会設立。
児童福祉法・労働基準法施行
厚生省の管轄下に国立予防衛
生研究所発足。保健所法公
布。失業保健法・失業手当法
施行。国立療養所全国患者同
盟（国患同盟）結成。全国立
病院患者同盟（国病同盟）結
成。らい病療養所患者生活擁
護同盟結成。全日本患者生活
擁護同盟（全患同盟）結成。
1948 上京生活と健康を守る会
結成。中小企業協同組合
法制定公布。西陣織物商
工協同組合連合会設立
（西工）。
(10月)紫野生活協同組合
設立，紫野生活協同組合
診療所を併設。
日本国立私立療養所患者同盟
（1949年より日本患者同盟と改
称）・全患同盟・日患同盟が合
併。全日本国立医療労働組合
（全医労）結成。
医療民主化全国会議開催（医療
労働統一戦線）。
京都市中央市民病院設立(後の市
民病院)。
(7月)医療法制定
社会保険診療報酬支払基金法
成立。中央および地方社会保
険医療協議会社会保険・社会
保険診療報酬算定協議会設
置。シャウプ税制勧告。ドッ
ジ・プラン（経済九原則）の
実行。
1949 全西陣織物労働組合に改
称（全西労）。
京都繊維産業労働組合結
成（反税闘争）。
生糸・絹織物の価格統制
解除／正絹織物の配給規
制解除。
(7月)大阪民主的病院診療所連絡
会発足。代表は岩井弼次。
(11月)京都府立医科大学女子専
門部教授会流会事件。
大阪保険医協会設立。
京都府保険医協会結成（富井清
理事長・中野信雄ら理事）。
上京人民診療所（10月から8ヶ月
間の開設）。
身体障害者福祉法。社会保障
制度審議会発足。生活保護法
に不服申立制度設置。金融引
き締め政策。国鉄労働組合・
東芝労働組合の労働争議活発
化。レッド・パージ続く。
東北・北海道に小児麻痺集団
発生。
1950 (9月)白峯診療所開設。 医療保護獲得運動。
(5月)仁和診療所開設。
(9月)待鳳診療所開設。
(10月)室町学区に健康を
守る会結成。
(12月)柏野診療所開設
京都医療生活協同組合設立。織
物消費税廃止。
(4月)蜷川京都府知事就任。
(10月)関西民主的病院診療所連
合会京都支部結成。京都府医師
会医薬分業対策委員会設置（医
薬分業反対）。医療法人法制
定。国民健康保険法に対する反
対運動をかかげ全国大会。
生活保護法成立。医療機関整
備計画施行。朝鮮戦争勃発・
中国成立。
社保によるパスの使用許可。
サムズ准尉、医薬分業推進。
日本労働組合総評議会結成大
会。
シャウプ第二次税制勧告案発
表。
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1951 (5月)白峯診療所、室町保健
所の協力で地域集検便活動
を行う。
(4月)紫野診療所開設。全
西労、第５回大会で健康
保険組合の設立を討議。
(5月）翔鸞学区に健康を
守る会結成。翔鸞健康会
が地域集検便活動を開
始。
(9月)結核患者自宅療養友
の会結成。
結核予防法の全面改正。全国
保険医大会、単価引き上げ、
減税要求で保険医総辞退の決
意表明。
(6月)赤痢全国に流行。日米
安全保障条約調印。国民健康
保険税創設。基幹病院整備計
画要項。
1952 (8月)正親学区東西俵屋町の
下水改良を申請。100ミリレ
ントゲン購入。
(9月)九条診療所に村上医師
派遣。
(10月)柏野診療所に早川医
師派遣。
(8月)正親学区に健康を守
る会結成。正親学区東西
俵屋町の下水改良を申
請。
西陣織物産業の機械化進み、手
織りの比率を超える。
福祉事務所制度発足。結核治
療指針改定。日本病院協会結
成。メーデー流血事件。
日本医師連盟発足。
全国保険医団体協議会発足。
インターン制度反対運動。
1953 (7月)南山城水害に白峯より
医療救援隊派遣。
(10月)白峯診療所職員組合
結成。白峯診療所生活保護
患者で「白峯健康会」設
立。聚楽地域の要請に応え
て、山田宅の二階を借り、
出張診療を行う。
(4月)白峯・柏野診療所な
どが西陣健康協議会を結
成（西陣織物分散工場
（家内工場・賃織業者）
に健康保険の実施を要
求。
(6月)全西労、健康保険組
合設立のため、府会に請
願聚楽健康会発足。
(6月)京都医療労働組合協議会結
成。全日本民主医療機関連合会
結成。
(8月)京都民主的診療所連合会結
成）。
(10月)平和病院開設(現京都南病
院)のため玉川事務長を派遣。
「老後の生活についての世論
調査」（内閣総理府と郵政省
による共同調査）。
老人福祉法の試案（熊本市の
杉村春三）。
完全看護・完全給食・完全寝
具の設備制度設定。
熊本水俣病発生。
結核患者調査で患者数約300
万人とされる。
1954 (4月）スクーター購入し往
診の軌道化をはかる。
(6月）診療所拡張4診療室・
安静ベッド5床。白峯診療所
を本部として「医療法人健
康協議会」を設立。理事長
に神戸善一。理事14名。白
峯診療所職員組合結成。
白峯診療所が「医療法人民
主医療協会」として法人登
記。
(3月)盛林診療所開設。白
峯診療所より宮本医師を
所長として派遣。建設資
金20万円集まる。
(4月)西陣織物健康保険組
合設立。
(5月)正親診療所開設（所
長に白峯診療所から今井
千尋医師）募金25万円集
まる。
(7月)上京診療所（現上京
病院）開設。
(9月)白峯診療所創立5周
年記念。小川校に800名集
まる。
(8月）生活保護法による医療扶
助・入退院基準に対する抗議
し、府庁前に結核患者らが座り
込み。黄変米問題で京都府医師
会声明。
京都府医師会が京都市会に医薬
分業反対、新医療体系反対の陳
情書提出。
新医協京都支部が解散。
(3月)生活保護法の医療扶助
適正実施通達。
(4月）日雇健康保健実施。在
日朝鮮人を含む生活保護打ち
切り・生活保護法による医療
扶助・入退院基準を全国に通
達／社会保障制度審議会にに
よる「結核対策の強化改善」
に関する申し入れ。日本患者
同盟が生活保護の引き締めな
どに反対し東京都庁で座り込
み／日本患者同盟・結核患者
が全国17都道府県で座り込
み。
(6月)厚生省ストレプトマイ
シン・ペニシリン診療点数下
げ発表医療法一部改正（医療
機関配置計画案公表）。
社会保障予算削減、健康保険
法改悪反対運動おこる。
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1955 (8月)理事会「病院建設によ
る医療内容の充実を決
議」。
小川地区に白峯内職友の
会を開設。会員50名。
(7月)盛林診療所京都保険
会より離脱。正親診療
所、白峯診療所と経営を
分離。
(8月)白峯健康会婦人会原
水爆禁止広島大会に派
遣。西陣健康組合6,000万
円の赤字を出し、家内工
業労働者の加入を制限す
る。
(9月)社団法人京都保健会設立。
京都民医連10診療所と共同加
入。京都府医師会・京都府保険
医協会など健康保険改悪反対運
動を行う。
流感全国に蔓延。
政府管掌保健45億円の赤字。
(7月)医療保険未適用の全国
3,000万人の国保加入の方針
を確立。医薬分業反対全国医
師大会開催。
(12月)厚生省、新医療費体系
大綱を決定。
1956 (3月)白峰診療所にかかって
いた生活保護患者が360名か
ら150名に減る。
(5月)レントゲン増値500ミ
リ購入。
(3月）在日朝鮮人を含む
生活保護患者の保護大量
打ち切りのため、市役所
に集団抗議。800名が参
加。
健康保険改悪反対で、保険医総
辞職闘争（竹澤徳敬京都府医師
会理事など）。京都民主団体連
絡協議会結成。
(1月)健康保険改悪反対・社
会保障連絡会議結成（総評、
日本医師会など28団体）。
(2〜3月)日本医師会、保険医
総辞退を決議。
厚生省、健康保険法を国会上
程（6月参院で廃案）。
経済白書「もはや戦後ではな
い」。
1957 （2月)病院建設準備委員長
に竹沢徳敬を任命し、第１
回病院設立準備会開催）。
(6月)現在地に病院建設着
工。
(10月)白峯新聞第1号発刊編
集委員長は日下本雄医師。
平和と生活と権利を守る
京都大会（医療団体、労
働団体、府学連、婦人団
体）助成会も参加。
京都府医師会、日医に対し「家
族7割５分給付」を要求。医療費
値上げ。
健康保険法改正案成立。
厚生省、国民皆保険推進本部
を設置。
健康保険法改正による一部負
担金実施。政府管掌は40億円
の黒字となる。
1958 (2月)堀川病院完成。
院長・理事長竹澤徳敬、副
理事長神戸善一、副院長早
川一光、顧問松田道雄。精
神科を除く各科・22床。職
員40名。往診と夜間診療は
白峰時代からの継続。基準
給食実施。
(6月)増築工事着工。工費
800万円。
(7月)西陣医学研究会発足。
職員と助成会有志より構
成。
(8月)堀川病院職員組合結成
(谷口雅治委員長)。
(10月)増築完成。病床は55
床になる。
(4月)堀川病院助成会発足
（年間100円で会員。助成
会員300名。第一回助成会
総会。増築工事着工。工
費800万円のうち200万円
住民から募金。
(11月)正親診療所、法人
に再統一し新築移転。基
準給食実施。
宇治リクレーション会員
300名参加。
大毎ニュース社の映画
「西陣の人々」に協力。
大阪堺の耳原病院に助成
会幹部4名と、職員5名が
見学にいく。
(2月)日本医師会、健康保険改悪
反対運動。京都府医師会も単価
値上げを訴え、新国保法案に反
対し総辞退推進本部会（京都府
医師会、京都府保険医団体、保
団連、他医療機関）を結成。
京都府知事蜷川虎三3選。京都市
長高山義三3選。
全日本農民組合連合会結成さ
れる。国民健康保険法公布さ
れる。厚生省、診療報酬新点
数発表（甲乙の2表に分化、1
点単価10円）。
中央社会保障推進協議会が結
成される（総評・民主団体48
団体が結集）。
診療報酬引き上げ。
小児麻痺、各地で発生。
完全看護廃止、基準看護開
始。
国民健康保険法公布
1959 (9月）西陣医学研究会・府
立医科大学社医研究の合同
調査開始。
(11月)近畿民医連学術集談
会で「民医連賞」獲得。
(3月)医療懇談会34箇所で
行われる。合計400名の住
民が参加。
(4月)早川一光氏、京都市
市会議員となる。
(7月)助成会を7支部に。
(8月)出町診療所開設。
(10月)医療懇談会20箇所
で行われる。合計200名の
住民が参加。
(4月)医療制度調査会（医療
機関整備計画案）。
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1960 (2月)ソビエト大使館のクタ
コフ参事官、堀川病院と西
陣織物を見学。
(5月)竹沢院長が下京区の南
病院院長兼任。
(6月)外科診療部門拡張・給
食設備の拡張・4階建て。
(7月)三池炭鉱スト応援のた
め医療班を派遣。
(8月)母と子の会結成。乳児
手帳作成。
(8月)助成会リクレーショ
ンで滋賀県へ、参加者750
名。西陣労働者の労働条
件、潜在疾病、組合健康
保険の実態調査」を西陣
医学研究会、京都府立医
科大学社会医学研究会の
共同で実施する。
(9月)盛林診療所に医師応
援派遣。
(10月)正親地区に長寿会
結成。労働金庫と提携し
て助成積立金制度を始め
る。医療懇談会10箇所で
行われ、合計150名の住民
が参加。
(6月)京極学区幸神町に小児麻痺
患者。出町支部の13箇所で医療
懇談会が開かれ180名の住民が参
加「ガランタミンよこせ」運動
が全学区に拡がる。
(10月)京都小児麻痺対策協議会
結成。安保条約反対の講演と演
劇会開催。職員組合主催、助成
会後援で京極校西陣校で開く。
末川立命館大学総長、早川市議
会員後援。参加者400名。
国民年金法公布。
厚生省、医療機関整備計画を
発表。日本看護連盟結成。医
療金融公庫法公布。小児麻痺
患者5千人。
岩手県沢内村、老人と乳児の
医療費無料化実施。
1961 (2月)看護婦の勤務体制が2
交代制から3交代制へ改善。
堀川病院薬剤部が、京都民
医連傘下院所によびかけ
「事業共同組合薬剤セン
ター」を設立。目的は薬局
運営の合理化と薬剤の研
究。
(4月)早川副院長、京都小児
マヒ対策協議会事務局長に
任命される。
(5月)15万ボルトレントゲン
購入。
(8月)外来患者1日平均700名
を記録。
(9月)簡易人間ドッグ開始
(10月)第三回病院運営懇談
会）（理事会、助成会、本
部員会、運営委員会合同・
決議は生活に根ざした医
療、夜間診療体制の強化、
窓口業務の改善）
(11月)京都民医連を離脱。
竹沢院長、医療親善視察団
の一員として訪ソ。
(4月）助成会支部長会
議、積立金管理委員会設
置。
(6月）助成会の医療生活
協同組合化を決議。助成
委員会開催。小川・室町
両支部を中支部に合併。
医療懇談会13箇所で行わ
れる。合計223名の住民が
参加。助成会主催の職域
集検おこなわれる。対象
者は730名。
(7月）出町診療所移転、
改築、建設募金50万円集
まる。
(8月）翔鸞支部、健康と
生活相談所を松本粂次郎
宅に設ける。助成会本部
委員会で、長寿会の拡大
と福祉会の組織化、国保
の患者負担軽減、医療費
払い反対運動推進。
(10月)西陣・洛北・桃園
に「長寿会」結成。
(12月)助成会本部委員会
が、病院運営の強化のた
めに理事会の諮問機関と
して評議委員会の設置を
決議。
(1月)京都府医師会は国保問題で
高山市長に申し入れ。申し入れ
内容は、京都市国保の給付率は
世帯主7割、家族5割、保険料は
平均年1,290円など。京都府医師
会など国保の給付率に対して、
国庫負担増を主張、国保総辞退
を決議担ぎ国保。
(4月)京都市国保実施本人6割家
族6割給付で始まる。
(8月)全国健康と生活を守る会と
全国民主的医療機関連合会共催
の全国健康を守る。集会が、中
山寺でおこなわれる。国保本人
10割、家族7割、医師会単価引き
上げを国庫負担でさせる運動を
決議。
日医は「厚生省案に対して厚
生省案が一部たりとも採用さ
れたら皆保険非協力行使には
いると決定。
(4月)国民皆保険発足。健康
保険本人自己負担なし、家族
5割自己負担。国民健康保険
は本人・家族とも5割負担。
岩手県沢内村65歳以上無料化
（翌年60才以上）
(7月）子どもを小児マヒから
守る中央審議会結成。小児マ
ヒ生ワクチン投与始まる。安
保反対運動拡がる。
厚生省、診療報酬12％引き上
げで日本医師会、保険医辞退
を決定。
1962 (2月)堀川病院に健康管理科
を新設。
(10月)第二次増改築完成
(112床に)。基準寝具実施。
(2月)病院増築建設基金
（設備拡充資金借入制
度・一口1万円）始める。
助成会と堀川病院の運営
委員会設置協定設立。
(5月)京大の笹井外喜雄医
師を中心に若手医師の勉
強会「笹井ゼミ」始ま
る。
(7月)看護婦船岡寮・下鴨
寮新設
社会医学研究会始まる（西尾雅
七・中野進など。のちに谷口政
春・奈倉道隆が参加。
国民皆保健制度開始。健康保
健本人自己負担なし・家族5
割負担。国保本人家族5割負
担。小児麻痺生ワクチン獲得
医療法改正で国公立病床規制
導入。
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1963 (2月)基準看護（患者4：看
護婦1）を実施。
(5月)保健婦1名採用。
第6回助成会総会で「医療
生協堀川病院助成会」へ
改称（昭和41年まで）。
着物離れから西陣産業に
陰り。
(10月)国民健康保険、本人3
割家族5割自己負担に変わ
る。国家負担2割から2割5
分。医療制度全般についての
改善の基本方策（医療制度調
査会答申）公的病院の病床規
制始まる。
1964 (3月)保健婦による地域への
家庭訪問・医療相談活動を
開始。
(11月)総合病院として許可
される。
(9月)北野診療所開設。
(9月)堀川高等看護学院開
設（進学コース2年制）
(10月)往診廃止問題：助
成会にて、往診続行を決
定。
(11月)翔鸞学区に長寿会
結成。
(2月)京都市国保不正デマ事件お
こる。
(4月)京都市国保が赤字のため家
族は5割給付に引き下げ。このた
め反対運動おこる。
(10月）京都私立病院協会発足。
竹沢病院長が理事兼任。
高齢者実態調査（厚生省）。
老人福祉法制定：65歳以上の
一次健康診断無料・老人クラ
ブに補助金。
国民健康保険本人3割家族5割
負担。
厚生省から「老人福祉法特別
養護老人ホームへの収容の措
置」決定。
(11月)厚生省、薬代半額負担
など健康保険法改定案発表。
1965 (7月)5階建て増築着工
(10月)成人病健康診断やが
ん検診の促進に力をいれ
る。
(7月）第8回助成会総会で
「健康保険の大衆負担増
額反対」西陣医療生活共
同組合に対して地元の医
師会の反対にあう。1965
年度は赤字経営となる。
(6月)理学療法士法・作業療
法士法制定。
(10月)社会保険庁が保険財政
の悪化を踏まえ、保険料徴収
の強化と医療機関が発行する
診療報酬請求書の審査の徹底
を通達。
新潟県立病院看護婦二・八斗
争。医療金融公庫の貸付導
入。
1966 (2月)第3次増改築、北分院
を開設（5階建51床）。完成
祝賀会に地域から1200名参
加。堀川高等看護学院が北
分院の1階に移る。
(3月)医療費相談・生活相談
室開設。
(3月)常勤職員数は172名。
(8月)堀川高等看護学院第一
回卒業式
第八回助成会総代会で、
助成会社会福祉部を中心
に健康保険改悪反対運動
を決定・2500名の反対署
名を集める。
(4月)堀川病院北分院医療
設備充実資金募集。一口
10,000円以上利息年利7分
5厘。
(10月)胃がん検診に135名
が参加。がんをなくする
会結成。
京都社会保障改悪反対教頭会議
（京都府医師会・京都府保険医
協会、保団連他各医療機関）発
足。堀川病院助成会も健康保健
特例法に反対運動、デモに参
加。
(4月)政府が健康保険料値上
げ・薬代半額本人負担を打ち
出す（健康保健特例法とされ
る）。6月に決定。
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1967 (4月)往診（急患・定期）管
理、外来の保健婦パトロー
ル活動ともに強化。
(5月)石井松代総婦長に
（1989年まで）。
(1月)出資社員制度開始
一口3,000円。助成会福祉
対策員会で、政府に特別
養護老人ホームの建設を
働きかけることを決議。
署名活動を始める。
(6月)脳卒中後遺症の8ミ
リ映画「半歩でもの斗
い」を外来看護部が作
成。
(8月)第二回平和集会開
催。
(9月)糖尿病「つづれ会」
発足。
(2月)京都市長に富井清京都府医
師会長なる。京都府医師会とと
もに健康保険特例法の反対運
動。
(9月）健康保険特例法によ
り、本人一部負担が変更初診
料100円から200円、入院時
400円負担。
(10月)薬価基準が全面改訂で
引き下げ（10.2%）。
東京都知事美濃部亮吉当選。
第42回医師国家試験、イン
ターン生の80%ボイコット
（東大紛争へ）。公害対策基
本法コフ。
(12月)医療費改定、入院料・
看護料の引き上げ
1968 (3月)開設10周年記念会に住
民・会員1500名参加。第1回
学術集談会開催.集録集は
『病院の動き」(28)で特
集。
(5月)助成会社会医療部とと
もに胃がん検診実施。事業
所単位の地域集団検診活
動。
(11月)外来で高血圧教室開
く
(1月)脳卒中後遺症「半歩
でもの会」結成。
(2月）糖尿病友の会「つ
づれ会」結成助成会、京
都府・市民の健康保険改
悪阻止デモに参加。第12
回社員総会で増改築5カ年
計画を決定。
(9月)堀川高等看護学院第
3期生6名が卒業。休校。
1969年に私病協へ移管、
再開。
京都市、65歳以上の老人検診行
う。第一次検診は無料。
(1月)国保法改正により本
人・家族とも3割負担に。健
康保険料値上げ・薬代半額本
人負担・入院および初診料値
上げ。新潟県立病院看護婦
二・八斗争勝利。
1969 脳卒中後遺症患者、リハビ
リを中心に訪問看護始ま
る。
(6月・7月)西陣手織り健康
調査。
(12月)成人病老人検診およ
び老人の実態調査おこなわ
る。
被爆者救援カンパ活動。
(8月）第三回平和祭り
西陣手織り健康調査106名
を対象におこなわれる。
助成会、健康保険特例法
延長に反対運動。国会請
願3900人の署名を集め
る。
日雇健康保険改悪反対運動京都1
万人集会。助成会参加。
(1月)国民健康保険改正本
人・家族とも3割負担。全国
保険医団体連合会（保団連）
結成。
(8月)厚生省、医療保険抜本
改革要綱試案発表。
(9月）健康保険法改正で薬剤
一部負担廃止。保険料率
70/1000に増。
東京都65歳以上無料化。
政府が健康保険特例法として
さらに保険料値上げ。本人薬
剤一部負担は外れる。
養護老人ホームと特別養護老
人ホームに関する基準が制
定。
1970 老人問題研究会（大阪大学
吉田寿三郎氏を迎え、助成
会・職員・地域住民で結
成）。
西陣織物工業組合健康対
策委員会発足。
（2月）医療費値上げ。
（医科8.77%歯科9.74%）。健
康保険組合全国大会で医療制
度の改革なき保険制度に対し
て日医が中医協に「物価・人
件費へのスライドを含む診療
報酬改定を要求」。
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1971 健康管理部の設置。地域医
療研究会（助成会・職員・
地域住民）。
(9月)長寿会・上京老人ク
ラブ・助成会が合同で老
人医療無料化デモ実施。
(9月)老人問題・老人医療
に関する政策について、
助成会主催の住民集会を
開催。京都市からは老人
福祉課長・上京福祉事務
所長などが参加。
(12月)助成会を医療法人
西陣健康会と改称。
京都府下の市町村に対し、80歳
以上と65歳以上の福祉年金所得
以下の寝たきり老人に限って、
医療費の二分の一(京都市は三分
の一)の補助金を出すことから始
まった。
日本医師会が保険医総辞退。
1972 訪問看護を試験的に始め
る。間歇入院制を導入。
(5月)第16回定期社員総会
で健康保険改悪反対運動
を決議。
(12月)半歩でもの会は、
「上京区に卒中後遺症機
能回復センター」の設立
を京都市と上京区に要
望。3,000名の署名を集め
る。
京都市75歳以上の老人医療無料
化。
(1月)厚生省は、家族給付を7
割、初診時一部負担を500
円、入院時一部負担を150円
ひきあげなどを骨子とした医
療保険制度抜本改正の主要事
項を発表。
(2月)医療費値上げ（医
13.7％、歯科13.7%、薬局
6.54%）国保保険料値上げ案
に反対運動。
1973 老人問題研究会発足（助成
会・職員・地域住民・医療
者で構成）。
間歇入院制度導入・訪問看
護のプロジェクトチーム編
成（医師2名、保健婦3名、
看護婦1名、医事1名）。
(9月)「半歩でもの会」上
京リハビリセンター設立
要望書を市長に申請。南
区の市立身障者福祉セン
ター前まで、堀川病院か
ら卒中バス運行実現。
助成会総会では、西陣に
機能回復施設びセンター
をつくること。四次防衛
策をやめて福祉に予算を
まわせ。健康保険改悪の
国会上程を阻止などをス
ローガンに決定。
(1月)京都市70歳以上無料化に。
（年間38万円以上の収入のある
ひとや扶養家族5人で年間250万
円以上ある場合はあてはまらな
い）。
(1月)老人福祉法改正
老人福祉法により70歳以上の
国保被保険者と被用保険被扶
養者の医療費支給制度開始
(7月)寝たきりの高齢者に
限って65歳以上無料化。
(10月)健康保険法改正で、家
族3割負担になる。
高額療養費新設。
1974 居宅療養部の設置（訪問看
護専門の部）保健婦7名
出町診療所移転・新築竣
工。
脳卒中家族の会発足。
助成会が車いすを贈る運
動開始約1800名の住民に
よって85万円が寄せら
れ、26台購入。さらなる
支援を助役と交渉助役。
老後保障国民大会に助成
会参加。
オイルショックで原糸価
格の暴騰以後、西陣の空
洞化傾向始まる。
1975 第18回定期社員総会で病
院増改築のための資金集
め開始決定。第16回に本
老年医学会・日本老年社
会科学会共催で、助成会
が地域住民の立場から発
言。
NHK総合テレビ「奥さんご
いっしょに『明治から昭和の
世代へ』（4）――女性と老
後」で堀川病院の地域医療が
紹介される。
(7月)健康保険法改正施行。
標準報酬下限、上限を3万〜
32万円。
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1976 (4月)第4次病院増改築完
成。新本館8階建て、地下1
階。許可127床。完成披露に
地域住民1,700名見学。
(5月)居宅療養患者家族の
会。訪問看護料平均1回1200
円。
(7月)北分院を改装整備。許
可51床から40床に。病床数
は本院と合わせて167床にな
る。1976年度は赤字決算と
なる。
地域の出資社員750名に達
成。
(7月)居宅療養家族の会、
簡易風呂他共同購入のた
めバザーをよびかけ（56
万円売上金、24万円の寄
付金となる）。
NHK「老人特集」で堀川病院
助成会の活動が取り上げられ
る。堀川病院の間歇入院制
度、訪問看護が全国から注目
され始める
国保に於いて高額療養制度実
施。
1977 第4次増改築完成127床、患
者専用の浴室、リハビリ施
設完成。
(1月)ひとり暮らし老人友
の会「どこしえの会」発
足のち、独身クラブへ
(1月)北分院5階で、機能
訓練「作業教室」開始
(9月）「高齢者なんでも
相談」に参加。老人ボケ
相談に早川副院長・三宅
医師担当。
(10月)喘息の会「こまく
さ会」結成。政府の健康
保険改悪反対運動。居宅
療養家族の会がバザーを
実施、寝たきり老人に簡
易風呂設置。居宅療養家
族の会・助成会が、訪問
看護料の公費負担、リハ
ビリ機能訓練士を公費養
成などを京都府・市に要
求。
(10月)西陣織物工業組合
の大規模集団検診開始。
(11月)理学療法の施設基
準の承認を受ける。
(3月)1977年から1979年の2年間
にわたって『京都新聞』に老人
医療や訪問看護など堀川病院の
医療実践を連載（テーマ「この
道はいつか来る道」）。
政府、初診時、入院時の患者
負担金増額案を提示（初診時
本人負担 200円から600円
に、入院時本院負担1日60円
から200円円に保険料7.6%か
ら7.8%に引き上げ）。
1978 理学療法の基準施設開設
在宅ケア運営委員会設置
（居宅療養部・医局・医事
部が討議）。
常勤241名。
(9月)開設20周年記念学術集
談会開催。
(5月)開設20周年記念祭に
地域住民・職員合わせて
2,500名参加。福祉バザー
に30万円寄せられる。
「訪問看護の公費負担を
国に要望する」。65歳以
上、3歳以下の医療費無料
化の署名運動を実施。各
支部から1600人の署名と
58,000円の資金が集ま
り、中央社会保障推進協
議会へ送付。
(8月)老年問題・国際シン
ポジウムの出席者らが、
「生活の場と在宅医療と
看護をテーマに西陣地域
を見学。「老人問題に関
する京都国際シンポジウ
ムが開催．助成会から地
域理事として花咲一氏参
加。
(2月)NHK教育テレビで堀川病院
の「訪問看護」が紹介される。
顧問の奈倉道隆が『朝日新聞』
に間歇入院制を紹介。
京都市の「中央老人福祉セン
ター」開設。早川一光相談医
に。京都新聞社会福祉事業団主
催「高齢者なんでも相談」を開
催。京都府立医科大学の学園祭
シンポジウムに早川・青木・居
宅家族会が参加。
(1月)政府が来年度より老人
医療無料化手直しを表明。
ショートステイ制度化。健康
保険改定で、健康保険本人
は、外来初診時200円が600円
に。入院位置にg地200円に。
標準上限月32万円〜38万円
へ。
(2月)NHK教育テレビで「福祉
の時代『訪問看護』――ある
地域老人医療の試み」で堀川
病院の訪問看護が放映され
る。
(12月)医師優遇税制を1978年
度限りとする。
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1979 (2月）東京・北病院と交
流。
(5月)新潟・大和病院と交
流。
(8月)川崎幸病院と交流。
(9月)堀川福祉奉仕団結成。
(11月)京都新聞社会賞受
賞。
第21回じょせいかい通常
総会で老人の福祉施設と
していかなる形態がよい
のかを、助成会でのあら
たな課題とした。
健康保険改悪（医療給付本人・
家族ともに同一水準で薬剤費の
半分の自己負担、入院時1日
1.000円負担、初診時600円を
1000円に引き上げという案に対
して反対運動始める。
NHK教育テレビ「福祉の時
代」で堀川病院の老人医療の
とりくみが紹介される。
第83回臨時国会で健康保険法
改訂案可決（本人の初診時
600円から800円に。入院時一
日200円から500円に。入院時
の家族の保険給付率を7割か
ら8割に引き上げ。
日常動作訓練等を行うデイ
サービス事業が創設。
1980 居宅療養部を看護婦と保健
婦の混合にする。北野診療
所改築完成。第24回社員総
会にて社員数2245名、常勤
職員266名、事業月額2億4戦
万円にたっしてうることが
報告。CT、人工透析器購
入。訪問看護料一回500円
（車代2キロまで600円、4キ
ロまで800円、6キロまで
1,000 円）と決定。
車いす専用者が，京都新
聞社会福祉事業団より贈
呈される。同バスの使用
と運行について助成会や
居宅家族会、半歩でもの
会、病院で運営委員会が
つくられる。
(11月)助成会が慰労法人
に組織統一し「西陣健康
会」に改名．運営委員長
神戸善一就任。
医療法人西陣健康会が京
都新聞第17回社会賞を受
賞。
(1月)呆け老人をかかえる家族の
会」京都で発足。
健康保険改正に対して、近畿医
師会連合会・保険医団体、医療
労働組合反対運動上京老人福祉
センター設立。
健康保健法案改定反対抗議集会
開始。240名の署名あつめる。
(6月)上京区行政から保健婦訪問
開始。
(3月)健康保険改正案（初診
時・入院時一部負担の引き上
げ、薬剤費半額負担）初診時
600円から800円、入院１日
200円から500円に。
在宅の要介護高齢者等に対し
て日帰り介護施設（デイサー
ビスセンター）等に通所さ
せ、入浴や食事。
(9月)NHK総合テレビ「ルポ
ジュタージュ日本『西陣の路
地は病院の廊下や』――ある
地域医療の試み」で「堀川病
院と住民参加の医療」が放映
される。
1981 西陣健康会委員総会にて本
部委員から往診の維持継続
（夜中の往診が課題にな
る）。高齢者の入院が多く
なり、付き添い看護の是非
について討議。
健康検診の促進。老人医
療費有料化に対する反対
運動活発。
(3月)健康保険法改正で、家
族入院2割自己負担。本人に
お高額療養制度適用。
(7月)第二次臨時行政改革推
進審議会。
1982 院内ショートステイ開始。
病棟にPPC方式導入。
健康保健改悪案に対し
て、助成会、病院常務理
事らが、保団連と共同
で、地元選出国会議員に
直接陳情。
上京老人福祉センター設
立。
三郷中央病院「検査漬け」
「薬漬け」の実態が明らかに
なる。
(7月)NHK総合テレビ「ドラマ
人間模様『とおりゃんせ』
（5回シリーズ）」放映。原
作早川一光『わらじ医者京日
記』。
(10月)老人保健法制定。刻印
医療費適正化総合対策推進本
部を設置し、医療適正化医療
費抑制策）検討。
1983 (7月)竹沢院長死去。老人ケ
ア運営委員会がデイケア活
動として東京きた病院の見
学交流会の報告をする。
(9月)第3回学術集談会開催
（開設25周年記念）。シン
ポジウムは「チーム医療に
おけるパラメディカルの役
割・継続医療・地域医療に
ついて」。
医療保険制度反対運動
（国庫負担の増額要
求）。署名とカンパをあ
つめる。西陣健康会の組
織運営について、従来の
会員の多くが出資制度に
参加し、出資社員数は、
4000名を超えたとの報
告。
(12月)総理府の「社会保
障制度審議会」委員が、
老人福祉について現地調
査に来院。
(4月)京都中央看護専門学校開
校。理事長は竹澤徳敬。
(1月)老人保健法施行。高齢
者医療費無料制度の廃止。一
部負担外来400円/月・入院
300円/日。
特例許可外老人病院設定（70
歳以上の老人を6割以上抱え
る医療機関とし特例許可病院
や一般病院と区別した。診療
報酬点数に差異がある。減額
方向)。特定許可病院は65歳
以上の老人が6割を超える医
療機関）。
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1984 第28回社員総会では、改め
て、病棟。外来。在宅介護
と訪問看護についてそれぞ
れの状況と強化について報
告。成人病診、外来人間
ドッグの増加。
西陣健康会合同委員会開
催（健康会支部委員と本
部委員会の合同委員
会）。健康保険の2割自己
負担という改定によっ
て、受診が抑制されてい
るとの報告。
(8月)健康保険法改正・健保
本人2割の自己負担。標準宝
珠の上限、下限を6万8千円〜
71万円。健康保険の適用範囲
を5人未満事業所にも拡大。
退職者医療制度の創設。8割
給付。
1986 (1月)「居宅療養部」を事業
部門に位置づけ独立した訪
問看護開始。
医療機器購入品目：腹部
超音波診断装置・血液凝
固系の検査測定器、心臓
監視装置、心電計、高周
波発生装置、特殊ベッド
など。
「中間施設に関する懇談
会」。老人保健施設（医療と
福祉、病院と在宅の中間施設
として、医療保険適用の施
設）として制度化。
1987 デイケア検討委員会始ま
る。
(11月)第5次増改築完成鉄筋
コンクリトート、地下1階、
地上8階建て。許可病床210
床。　7階に患者食堂開設。
見学会に住民900名参加。
堀川病院定年制と退職金
規定を改定。
(7月)透析患者会「あゆみ
会」結成。
第87回全国地域医療研究
会に医師ら4名参加（長野
県諏訪中央病院にて）。
群馬県関越中央病院開設（元堀
川病院新島医師が開院）。
介護福祉士法・社会福祉士法
創設。
厚生省内に痴呆性老人対策推
進本部設置。
老人保健施設創設。
(1月)老人保健法改正：老人
医療の一部」負担金増額（外
来800円/月・入院400円/日。
1988 (3月)病院開設30周年記念に
1,100名参加（府立勤労会館
にて）。医局・責任者研修
会にて「患者本位の医療」
と「医療経済」をテーマに
講義（京都大学経済学西村
教授）。休日救急医療が充
実。常勤267名。
北分院１階にデイケア施
設を開設。人間ドッグ指
定病院。脳卒中後遺症患
者会「半歩でもの会」が
第20階卒業式ショートス
テイ、入浴サービスの利
用者増加。特に施設に入
居できない患者の入院増
加。
(4月)医療法改定、病床規制を含
んだ地域医療計画が京都府にお
いても作成される。
(6月)西陣医師会から「30年にわ
たり地域医療に貢献」と表彰さ
れる。
(4月)社会福祉士・介護福祉
士の国家資格創設。
医療費改定・特3類看護科が
新設される。
診療報酬改定、薬価引き下げ
で約半数の病院が赤字決算。
在宅患者訪問看護・指導料お
よび在宅患者訪問診察料。
1989 訪問看護の件数が増加。 老人保健施設設立案が出
始まる（北分院・駐車場
の利用検討。住宅公団を
利用した施設を引き続き
討議する）。
(12月)高齢者保健福祉推進10
カ年戦略（ゴールドプラン）
の策定。
1991 (6月)老人保健法の改正：老
人訪問看護制度の創設。自己
負担額外来一ヶ月1,000円、
入院１日800円。
1992 (10月)京都市在宅介護支援
センター・堀川病院開設
（厚生省のゴールドプラン
に基づいて、京都市から運
営を委託される）。
(1月)出町診療所新築完
成。
(4月)健康保険法改正第2次医
療法改正：特定機能病院・療
養型病症群の制度化。
1993 (2月)堀川訪問看護ステー
ション開設。
西陣健康会合同委員会
「地域住民の声を病院運
営に反映するために」と
いうテーマで討議。「特
別養護老人ホーム」の建
設を検討。
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1994 (9月)北野診療所で小規模デ
イケア開始。
(3月)「助成会積立金」
「設備資金制度」を全て
返還。
新ゴールドプラン策定。
1995 (4月)出町訪問看護ステー
ション開設。
(7月)職員・西陣住民によ
る「公的介護保険を考え
る」勉強会開始。
1996 (12月)居宅療養部ナイトパ
トロール開始（週3回）。
阪神淡路大震災の被災者
バザーで72万円送る。
老人医療一部負担金増額：外
来1020円/月・入院710円/
日。
2003 院外処方開始。
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